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INTRODUCTION 


Cet  ouvrage  est  le  développement  du  Rapport,  que  nous 
avons  fait  au  Congrès  Français  de  Chirurgie  de  1903,  sur  la 
«juestion  qui  nous  avait  été  dévolue  :  «  Les  Tumeurs  de 
L  Encéphale  ». 

Sur  ce  point  spécial,  important,  et  difficile,  de  la  Chirurgie 
Cramo-encéphalique,  les  pays  étrangers  possèdent  des  ouvrages 
de  grande  valeur;  tels,  en  Allemagne,  les  Traités  de  Bruns, 
d'Oppenheim,  de  Von  Bergmann,  et,  en  Amérique,  celui 
d*Allen  Slarr,  etc.. 

En  France,  la  seule  monographie  que  nous  ayons,  est  la 
thèse  inaugurale  d'Auvray  :  il  faut  y  joindre  les  Cliniques 
de  Raymond,  quelques  chapitres  du  Traité  de  Broca  et  Mau- 
hrac,  des  Traités  de  médecine,  et  les  documents  contenus  dans 
la  Chirurgie  opératoire  du  sj/stème  nerveux  et  dans  les  trois 
volumes  de  la  Chirurgie  nerveuse  de  Chipault. 

Il  nous  a  paru  opportun  et  utile  de  réunir  en  un  seul 
ouvrage  les  connaissances  acquises  en  divers  pays  à  répo(|ue 
actuelle. 

Les  chirurgiens  nous  sauront  gré  de  Teflort  considérahlc 
ontri[^pris  pour  leur  mettre  en  mains  des  documents  impor- 
tants ;  et  les  neurologistes  excuseront  les  imperfections  d*un 
auteur,  éloigné  par  les  circonstances  du  grand  foyer  d'études 
qu'est  rÉcoIe    de   la   Salpètrière,   mais  dont  ils   n'ont  ni 
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méconnu,  ni  oublié  les  travaux  sur  la  Circulation  des  centres 
nerveux,  les  Localisalions  cérébî'ates  et  les  Traumalismes 
cérébraux, 

L*ou\Tage  est  tlivisé  en  quathk  pautiks. 

La  PREMiÈBE  PAHTiE  renferme  une  étude  originale  du  Syn- 
DiioME  DES  TLMKuns  ENCÉPHALiQCES,  de  sa  conslilutiou,  de  ses 
variations,  de  sa  patlirigénie;  et,  d'autre  part,  la  Seméiologie 
GÉNÉitALE  de  ces  néoplasmes,  c/est-à-dire  des  troubles  inlel- 
lecluels,  moteurs,  sensilifs,  sensoriels,  qu'ils  déterminent, 
par  leur  présence,  au  sein  des  centres  nerveux;  les  troubles 
du  langage,  de  Téquilibre,  des  réflexes;  les  troubles  rircu- 
latoires,  respiratoires,  ttiermiques,  sécrétoires;  les  symptômes 
révélés  par  la  ]»ercussion,  Fauscultation,  Texploration  élec- 
trique, le  cytodiagnostic,  la  radiographie,  etc.,  y  sont  aussi 
étudiés, 

La  DECXUvUE  rAUTiE  est  relative  aux  manifeBlations  lôcau- 
sÈES  des  néoplasmes  cérébraux,  aux  TUMicuas  des  lobes  : 

Tumeurs  des  lobes  frontaux,  et  leurs  manifestations  psy- 
chiques, convulsives,  psycho-paralytiques,  ek\;  lumeurs  de 
la  itÉGioN  liOLANDiQUE  OU  sENSiTivo-MnTHicE,  ct  de  ses  divcrs 
départemenls,  avec  consiriérations  et  tableaux  statistiques 
sur  les  centres  sensitifs  corticaux \  tumeurs  du  lobi:  pariétal 
et  troubles  de  la  sensilnti té  profonde;  du  pli  col'mie,  et  Vhé' 
mianopsie;  tumeurs  du  lobe  occipital,  et  ses  troubles  visuels 
et  aphasiques;  tumeurs  du  lobe  TE.wpoRO-SFHÉ^OIDAL,  et  ses 
sifmptômes  auditifs,  olfactifs,  de  V aphasie  sensorielle;  tumeurs 

de    la    FACE    INTERNE    DES    HÉMISPUÈRES;    du     CORPS    CAU.EL'X  ;    deS 

NOYAUX  iNFKA-cOHTîCAUx  (couches  optiques,  noyaux  caudés, 
lenticulaires,  capsules  internes);  des  tubercules  gcAURiiu- 
HEAUX  et  de  la  GLA^-DE  piséale;  tumeurs  du  cervelet,  leur 
diagnostic  régional  et  cantonal,  et  les  troubles  de  Téquilibre 
dans  la  station  et  la  marche,  les  signes  de  Babinski,  etc.;  et 
entin»  tumeurs  de  la  base  dl:  crake  (étages  antérieur,  moyen, 
postérieur);  tumeurs  de  Vhijpophtjsc,  du  ganglion  de  Gasser^ 
de  la   paroi   caverneuse yde&    nerfs  auditifs;  lumeurs   para- 
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hulbO'prolubérantieUeSy  rétro-bulbaires  \   tumeurs  cancéreuses 
(les  RÉGIONS  OSSEUSES,  etc. 

La  TKOisiÈME  PARTIE  est  consacrée  à  la  tâche  la  plus  ardue 
du  clinicien,  au  diagnostic  ;  et  on  l'envisage  aux  divers 
|»oints  de  vue  sémélotique,  différentiel ^  topographiquCy  spéci- 
fique. On  insiste  plus  spécialement  sur  le  diagnostic  des  tuber- 
culomesj  des  syphilomeSj  des  kystes  hydatiqnes,  des  gliomeSj 
sarco7nes,  angiomes,  etc. 

Enfin,  la  quatrième  partie,  divisée  en  cinq  chapitres, 
s'occupe  de  la  chirurgie  proprement  dite  des  tumeurs  encé- 
phaliques :  historique,  indications,  procédés  opératoires, 
tableaux  statistiques,  résultats. 

Nous  avons  insisté,  avec  documents  à  Tappui,  sur  les 
indications  propres  aux  tuberculomes,  syphilomes,  kystes 
hydatiques,  tumeurs  malignes  ou  bénignes,  etc. 

Nos  tableaux  statistiques  renferment  l'analyse  sommaire 
de  100  cas  de  tumeurs  cérébrales,  localisées  par  le  diagnostic, 
et  opérées. 

La  bienveillance  de  nombreux  neurologisles  et  chirur- 
giens ainsi  que  celle  de  leurs  éditeurs  nous  a  p(Tmis  d'illus- 
trer ce  long  travail  de  300  ligures  relali>  es  aux  néoplasmes 
des  différentes  régions  de  C encéphale-,  elles  contribuent  à  en 
rehausser  la  valeur. 

Aussi,  c'est  pour  nous  un  devoir  d'adresser  nos  sincères 
remerciements  à  MM.  les  professeurs  Bruns,  Oppenheim, 
Von  Bergmann,  en  Allemagne;  et,  en  France,  à  MM.  les  pro- 
fesseurs Raymond,  Déjerine,  Dieulafoy,  Brissaud,  Ballet, 
Féré,  Babinski,  qui  nous  ont  autorisé  à  emprunter  des  figures 
à  leurs  ouvrages;  à  M.  Chipault,  aux  livres  durjuel  nous 
devons  beaucoup;  à  MM.  Rochon- Du vitrnaud,  Sourdille, 
Nageotte,  Marion,  Nimier,  Collin,  et  aux  directeurs,  colla- 
borateurs et  éditeurs  de  la  Revue  Neurologiiiue,  (b\s  Archives 
de    Neurologie,    de    V Iconographie    de   la    Salpvtrière ,    des 
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Archives   gcncritles'  (Je    médecine^    de    la  Société    Anatomi- 
quCj  etc. 

Nous  espérons  que  M.  Félix  Alcan,  notre  éditeur,  trou- 
vera une  juste  récompense  de  sa  sollicitude  pour  le  livre,  et 
de  sa  bienveillance  pour  son  auteur. 


MANIFESTATIONS  ET  CHIRURGIE 

DES 

TUMEURS  DE  L'ENCÉPHALE 


PREMIÈRE   PARTIE 
MANIFESTATIONS   EN    GÉNÉRAL 


Les  neuropathologistes,  qui,  dans  ces  dix  dernières  années 
(1803-1904),  se  sont  occupés  des  symptômes  ou  signes  cliniques 
des  tumeurs  de  lencéphale^  les  ont  diversement  classés. 

Peitfivtj  distingue  :  des  symptômes  généraux  et  des  symptômes 
fie  localisation  (Th.  Paris,  1893). 

Auvray  reconnaît  :  des  symptômes  de  compression  générale  et 
des  symptômes  de  localisation  (Th.  Paris,  1896). 

ffrissaud,  dans  le  Traité  de  médecine  de  Charcot  et  Bouchard, 
décrit  :  des  symptômes  constants,  qui  sont  le  fait  de  la  compres- 
sion (tels  la  céphalée,  les  convulsions,  raffaiblissement  intellec- 
tuel ,  et  des  symptômes  inconstants,  les  uns  liés  à  un  trouble 
général  de  l'équilibre  encéphalique  (les  vomissements,  les  ver- 
tiges et  la  stase  papillaire),  les  autres  en  rapport  avec  une  alté- 
ration localisée  de  la  substance  cérébrale,  et  fournissant  les  prin- 
cipaux éléments  du  diagnostic  topographique  {symptômes  de 
localisation),  iS9^, 

Raymond,  dans  ses  magistrales  Leçons  cliniques  de  la  Salpê- 
trière  (1898),  expose  successivement  à  ses  auditeurs  les  symptômes 
de  compression  des  tumeurs  cérébrales  (symptômes  communs  à 
toutes  les  néoplasies  de  rencéphale),  et  les  symptômes  locaux^ 
imputables  soit  à  l'irritation  directe,  soit  à  la  désorganisation  d'un 


UOTizain  àèUsmàut  de  reooépcaie.  pu*  b  cêo^âs»  éii'jm-.i:**' 

adrrjf^rttact  des  fyMr/ff'>««f  ^>»r-4«x  eft  des  i>ift::>w»  W.i^éx  o« 
^  A/v-r.'  H*rr4x*pÊt,fÀ^jWb»n  ,  partiziiIieR  à  côacone  des  parties  de 

Ixuïs  réUt  actoei  de  la  âdeoce.  ei  pour  r^focidre  aax  légilimes 
pmyr''j:3pfttioii3  da  chônrgieD  apfjeié  à  opérer  aae  tasieor  céré' 
bnu«.  il  boas  semble  préférable  de  diriser.  un  pea  aatnHneot, 
KK/r»:  -^tide.  Le  problèoje  à  rêsoadre.  pour  l'opérateur,  est 
tripla,  fciîite-l'il  uDe  tameor  cérébrale?  Quel  est  son  siège? 
(/Ki^u>  ^t  sa  nature?  Ce  sont  là  les  trois  questions  préalables 
qu'il  d^yît  réà»»udre. 

L>/<.«/^/*^«  ^M/ii?  tum^kir  rf't'fhniU  lui  sera  révélée  par  un 
e/kf'rm////'  //<  tign^,  ordinairemeot  asaoctéi.  dans  les  néoplasies 
erjcép^taliques;  —  ton  iiég^f  par  les  symptômes  de  localisation;  — 
^t  ia  tiaïuf^^  par  les  caractères  de  son  éTolution  ou  des  accidents 
qu'elle  peut  présenter. 

\Kku*  une  première  partie,  nous  exposerons  le  syndrome  ordi- 
fiaire  des  tumeurs  cérébrales,  et  leur  séméiologie  générale; 
dan.s  une  seconde,  leurs  symptômes  de  localisation  :  dans  une 
troisième,  les  principales  notions  du  diagnostic;  enfin,  la  qua- 
trième partie  aura  pour  objet  les  indications  et  les  rtgUt  du 
thaitement  ofératoire. 

\.  fUymon'J,  CUnU/ues  mr  les  maladiet  du  syiUme  nerttuxy  1S9Â,  t.  111, 
p.  231. 


CHAPITRE   PREMIER 
SYNDROME     DES    TUMEURS    ENCÉPHALIQUES 


Constitution  du  syndrome.  —  L'œdème  papillaire  et  sa  pathogénie.  —  Varia- 
tions du  syndrome;  tumeurs  latentes.  —  Sa' valeur  sëmciologique.  — 
Patbogénie  du  syndrome  :  Théorie  de  la  compression  et  de  l'hypertension 

-  intracrâniennes;  la  toxi-infection  ;  l'œdème  cérébral  et  l'irritation.  — 
Conclusions. 


Comme  pour  la  plupart  des  maladies  complexes  des  viscères 
importants,  il  existe,  nous  semble-t-il,  dans  les  néoplasies  céré- 
brales, —  un  SYNDROME,  —  c'est-à-dire  un  groupement  fréquent  de 
signes  cliniques  qui  aide  à  les  reconnaître,  et  qui  en  constitue, 
en  quelque  sorte,  la  physionomie  habituelle. 

Ce  syndrome  semble  d'ailleurs  avoir  une  raison  pathogénique 
spéciale,  —  La  céphalée,  les  vomissements,  les  vertiges,  les  con- 
vulsions, TafTaiblissement  ou  la  torpeur  intellectuelle,  les  lésions 
papillaires,  et  certains  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration  en 
sont  les  éléments  constitutifs  les  plus  communément  admis. 

Ce  n'est  pas  que  leur  présence  soit  absolument  constante. 
Souvent,  au  contraire,  plusieurs  font  défaut,  ou  sont  modifiés, 
atténués.  Malgré  cela,  les  traits  principaux  du  schéma  clinique 
restent  assez  accentués  pour  qu'on  ne  s'y  trompe  pas.  Le  clini- 
cien, qui  les  rencontre  chez  un  malade,  pense  aussitôt  à  l'exis- 
tence d'une  tumeur  cérébrale  :  il  ne  lui  reste  qu'à  vérifier  s'ils 
ne  peuvent  être  simulés  par  une  autre  affection  de  l'encéphale. 

Il  est  d'ailleurs  une  autre  raison,  qui  nous  incite  à  faire  une 
étude  toute  particulière  de  ce  syndrome;  c'est  que,  pour  la  plu- 
part des  neuropathologistes,  il  est  engendré  par  une  cause  unique, 
la  compression  cérébrale.  Nous  verrons  ce  qu'il  en  faut  penser. 

Nous  allons  examiner  successivement  :  sa  constitution^  les 
modifications  qu'elle  peut  présenter,  sa  valeur  séméiologiquCy  sa 
signification  pathologique  et  sa  pathogénie. 
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L  —  Constitution  du  syndrome. 

Nous  avons  déjà  énuméré  les  principaux  symptômes  qui  le 
composent  ;  présentons  quelques  considérations  utiles  pour 
chacun  d*eux. 

L  La  CÉPHALÉE  est  un  symptôme  capital  des  tumeurs  encépha- 
liques, souvent  h}itiaieui\  Elle  se  signale  par  deux  traits  caracté- 
ristiques :  la  ifhuicité  et  Viniensitt\  Tantôt  continue,  tanttit  rémit- 
tente, intermittente,  ou  par  accès  irréguliers,  souvent  nocturnes, 
principalement  dans  la  syphilis,  et  quelquefois  paroxtjstiqw's. 

Elle  est  profonde^  et  se  distingue  de  celle  des  neurasthéniquei 
et  des  dyspepiiques^  qui  est  superlicielle  et  limitée  au  cuir  che- 
velu; de  la  céphalée  des  ht/siérif/ues,  qui  est  mobile,  ou  qui 
simule  le  clou,  et  s'accompagne  des  stigmates  et  autres  phéno- 
mènes; de  la  migrain€y  exactement  dimidiée;  de  Venc^phftlopn- 
ihxe  saturnine^  qui  n'est  pas  aussi  vive,  et  à  laquelle  s'ajoutent 
souvent  îe  liséré  plombique,  des  coliques,  de  la  constipation,  et 
autres  troubles*  Seule,  la  céphalée  urvmique  la  simule  réellement, 
par  sa  violence,  sa  fixité,  et  sa  brusquerie  d'apparition  ;  l'examen 
des  urines  écarte  les  doutes  '. 


I 


La  céphalée  des  tumeurs  est  difuse^  c'est-à-dire  occupe  tout  le 
crâne,  ou  hcalistu',  et,  dans  ce  cas,  elle  a  l'importance  d*un  signe 
de  LOCALISATION,  selon  Bergmann  et  Oppenheim,  surtout  si  la 
pression  et  la  percussion  du  doigt  réveillent  une  douleur  vive 
au  siège  qu'elle  occupe'-.  Il  serait  nécessaire  que  cette  question 
de  la  céphalée  dans  les  tumeurs  fût  l'objet  d'une  étude  spéciale 
et  méthodique  :  nous  savons  seulement  qu'elle  est  parfois  />*ow- 
tale,  dans  les  tumeurs  des  lobes  antérieurs  (quoiqu'elle  puisse 
être  aussi  postérieure),  et  assez  constamment  occipifaie  et  ma- 
lente,  dans  les  tumeurs  du  lobe  occipital  et  du  cervelet.  Sa  véhé- 
mence, dans  ce  dernier  cas,  s'explique  aisément,  parc^  que  les 
productions  morbides  et  les  lobes  tîérébelleux  sont  bridés  par 
une  membrane  fibreuse  inextensible,  et  enfermés  dans  une  loge 

1.  Voir  p.  Marie  el  G,  Guillain,  De  l^i  céfjlialêe  îiersistanLe  des  brigliU- 
ques,  el  de  la  ponction  lombaire  iSoc.  méd.  des  /M/k,  îflOl,  p.  V27,  472). 

2.  Comme  exemple  de  eepfmîée  iocati^é^,  indiquant  le  siège  de  la  tumeur, 
voir  l'observation  de  Ha  tel  et  Ma>ul  {Art  h.  df  mêd,,  l'iuo,  p.  2!6).  —  Klle 
fut  presque  le  seul  signe  de  localisation  conduisanl  Jaboulay  à  faire  la  tré- 
panation. 
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oâseuse  étroite;  la  raideur  de  la  nuque  et  Vopistkotonos  cervical 
coexistent  souvent. 

La  céphalée  est  nulle  ou  peu  accusée,  si  la  tumeur  est  ùenrgne^ 
par  exemple  s'il  s'agit  d'un  fibrorne,  ou  si  elle  occupe  le  centre 
ovale  :  un  sarcome  ou  un  carcinome  de  la  convexité,  qui  se  pro- 
pagent à  la  paroi  crânienne,  la  rendent  très  vive,  et  appréciable  à 
l'exploration.  —  Dans  le  cas  de  tumeurs  Imsales,  elle  s'accompagne 
souvent  d'irradiations  douloureuses,  de  névralgies  dans  la  face, 
par  compression  de  la  cinquième  paire.  —  D'après  le  professeur 
Charcot,  elle  est  quelquefois  oculaire,  par  compression  du  nerf 
ophtalmique,  ou  lorsqu'un  néoplasme  s'étend  à  la  cavité  de 
l'orbite. 


Bien  que  la  céphalée  soit  un  des  symptômes  les  plus  constants 
et  les  plitx  fidèles  des  néoplasmes  encéphaliques,  nous  ignorons  à 
peu  près  sa  genèse.  —  Est-elle  purement  irritative,  el  produite 
par  la  compression,  ou  la  tension  des  nerfs  de  la  dure-mère  et  des 
méninges?  Est-ce  la  substance  nerveuse  elle-même  qui  accuse 
sa  souHrance?  Cette  dernière  cause  semble  peu  probable,  malgré 
rhypothèse  des  nervi- ner cor um  et  l'existeocc  des  nerfs  vascu- 
laires,  puisque,  chez  les  animaux,  on  peut  dilacérer,  extirper  les 
régions  corticales,  sans  qu'ils  accusent  une  réelle  douleur,  pourvu 
qu'on  n'approche  pas  de  la  base  et  des  corps  restiformes.  —  Bruns 
Tattribue  à  Tengorgement  des  espaces  araclino'idiens,  et  à  l'hydro- 
céphaUe  interne  :  mais  Oppenheim  dit  avoir  vu  de  petites 
tumeurs,  incapables  de  produire  la  disteosion,  s'accompagner 
d'une  céphalée  intense'.  D'autre  part,  souvent  les  accès  doulou- 
reux de  la  céphalée  s'accompagnent  de  vomissements  et  d'un 
étal  de  stupeur  plus  profond,  phénomènes  qui  seraient  en  rapport 
a%'ec  une  augmentation  de  la  pression  cérébrale. 

La,  pathogènie  de  la  ccphnléc  des  néoplasmes  iotracrâniens 
trouverait  peut*étre  quelques  rudiments  d'explication  dans  les 
résultats  heureux  obtenus  d  la  suite  des  ponctions  lombaires,  par 
Marie  et  Guillain,  dans  la  céphalée  du  mal  de  Bright;  par  Miïlian 
et  Crouzon,  dans  certaines  lésions  cérébrales  syphilitiques;  et  par 
Rocliard,  dans  les  douleurs  céphaliques  qui  accompagnent  cer- 
taines fractures  du  crâne*.  L'évacuation  d*une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  a  fait  cesser  les  douleurs,  au  moins 
pendant  quelque  temps.  —  La  céphalée,  dans  ces  diverses  circons- 
tances pathologiques,  parlait  donc  avoir  pour  cause,  soit  la  con- 
gestion vasculaire,  soit  \hi/perten$ion  même  du  liquide  céphalo- 

1.  Bruns,  Die  Geschwut«te  des  Senmi.'tyMtem,  Berlin,  189T,  p.  65. 

2.  P.  Marie  et  GuiUain  (Sor.  méd.  des  Fhtp.,  1901,  p,  420  el  480);  Millian  et 
Crouzon  [Suc.  des  liâp.,  1902,  p.  1221,  et  Roctiard  {Sqc,  de  chir.,  V2  fév.  1902). 
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rachidien.  —  Lubetzki  admet  que,  chez  les  Deurasthéniques^  elle 
est  le  résultat  de  la  vaso-dilatation  de  Tencéphale  :  la  température 
du  crâne  est  plus  élevée  chez  ces  malades  que  chez  Tindividu 
sain;  et  le  maximum  de  la  céphalée  si^e  là  où  la  température 
se  montre  la  plus  élevée*. 

D'après  Bruns,  dam  quelquet  cas  spéciaux,  les  tumeurs  céré- 
brales ne  donnent  lieu  à  aucun  accès  de  céphalée,  soit  pour  la 
forme  diffuse,  parce  que  Vhjpcriemion  intracrânîenne  ne  se  pro- 
duit pas;  soitt  s'il  s'agit  d  une  douleur  localisée,  parce  que  le 
n^plasme  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  Técorce  ou  ses  mem- 
branes«  —  îl  en  est  ainsi,  en  particulier  dans  les  cas  de  petites 
tumeurs,  ou  lorsqu'elles  sont  subcorlicales,  —  De  même,  souvent, 
dans  les  tumeurs  de  (a  région  rolandique,  les  douleurs  de  la  céphalée 
font  défaut,  parce  qu'elles  sont  diagnostiquées  et  opérées  avant 
que  l'excès  de  pression  se  soit  assez  accentué  pour  les  produire. 
11  en  était  ainsi  dans  deux  c^  opérés,  l'un  par  Horsiey,  Tautre 
par  Pel,  où  les  malades,  observés  pendant  neuf  mois,  n'eurent 
jamais  de  douleurs  de  tète  (Bruns). 

2.  Les  voMtssESiEKTS  n'ont  de  valeur,  dans  la  séméiologie  des 
tumeurs  cérébmles,  que  parce  qu'ils  font  partie  du  syndrome,  et 
offrent  quelques  caractères  particuliers.  Ils  surviennent  souvent 
au  réveil,  à  l'occasion  d'un  mouvement,  sans  efforts,  et  par  une 
sorte  de  régurgitation.  Ils  sont  assez  fréquents,  puisque,  daprés 
un  relevé  de  5<38  observations,  Jacciby  et  Oppenheira  les  ont  vus 
survenir  dans  un  tiers  des  cas.  C'est  surtout  dans  les  tumeurs 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure  et  du  cervelet  qu'on  les  observe, 
et  qu1Is  se  répètent  avec  ténacité.  Ils  sont  ordinairement  en  cor- 
rélation intime  avec  les  crises  de  céphalée  et  avec  les  vertiges, 
car  ils  ont  la  même  origine.  S'ils  se  manifestent  surtout  dans  les 
tumeurs  des  régions  postérieures,  c'est  que  celles-ci  exercent  plus 
immédiatement  une  action  compressive  sur  les  rentres  du  romli- 
sèment^  si(ué$  dans  la  moelle  allongée  :  ils  constituent  alors  un 
syndrome  de  localisation,  que  Bruns  considère  comme  presque 
pathognomonique.  —  Les  vomissements  des  urémiquessont  aussi 
accompagnés  d'une  céptialée  intense  :  mais  presque  toujours  exis- 
tent, en  même  temps,  un  état  saburral  de  la  langue  et  des  trou- 
bles dyspeptiques. 

3,  Vertiges.  —  On  peut,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  observer 
toutes  les  formes  de  vertiges.  —  Tantôt,  il  s'agit  de  veriUjes  sen- 
soriels^ par  compression  des  nerfs  ou  de  leurs  faisceaux  conduc- 

I.  Lubetzki,  Thèse  de  Pai-is,  !S9t. 
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teurs,  dans  leur  trajet  iotracrânien  ou  intraencéphalique,  tels 
quêtes  vertigesoculaires [visuels, optiques, ou  oculo-moteurs),le3 
vertiges  de  Ménière,  les  vertiges  olfaclifs.,.;  ils  sont  aîoi^  symp- 
tomaliques  d'affections  localisées,  —  TanUM,  ce  sont  des  vertiges 
d^orifjine  cenU^iç^  encéphalique  :  vertiges  cén^brftux  propt  fument 
dits,  bulbo-protubérantiels,  et  cérébelleux  surtout;  nous  nous  en 
occuperons,  plus  spécialement,  à  propos  de  la  séméiologie  géné- 
rale des  tumeurs  encéphaliques. 

Nous  n'envisageons  ici  que  les  vertiges,  qu'on  rencontre  com- 
munément comme  une  des  manifestation  a  du  syndrome  des 
tumeurs  de  Tencéphale. 

Dans  la  forme  la  plus  légère^  c*est  le  vertige  ténébreux  des 
anciens  auteurs,  qu'on  observe  :  il  est  caractérisé  par  des  troubles 
accusés  de  la  vue,  avec  confusion  des  objets  ou  brouillard,  et 
quelquefois  sensation  d'instabilité  du  corps.  Ce  n'est  guère  qu'un 
étourdissement,  qu'un  éblouissement. 

Le  plus  communément,  c'est  le  vertige  cérébral  vrai,  qui 
forme  un  des  éléments  constitutifs  du  syndrome  des  tumeurs 
encéphaliques;  et  il  est  souvent  en  connexion  intime  avec  les  autres 
manifestations  :  céphalée,  vomissements,  torpeur,  troubles  papil- 
laires.  Il  apparaît,  principalement,  dans  les  rrises  de  céplialée,  et 
est  paroxystique.  —  Mais,  qoolquefois,  i)  resteâTétat  d'isolement. 
D'après  une  statistique  récente  d'Hitzig  (I899i  citée  par  Déjerine, 
dans  11  cas  de  tumeurs  du  iob*'  frontfily  il  y  eut  7  fois  du  vertige; 
dans  6  de  ces  cas,  il  fut  un  symptôme  initial;  dans  3  cas,  il  se 
combina  avec  des  maux  de  tète,  des  vomissements,  souvent  sous 
forme  d*accès.  Dans  quelques  cas,  il  s'accompagna  d'ataxie  stati^ 
que.  Dans  14  autres  cas  de  tumeurs,  ayant  un  siè^e  différent,  il  y 
en  eut  Tj  avec  vertiges,  et  3  fois  les  tumeurs  occupaient  la  région 
rolandique,  une  fois  le  thalamus,  et  il  y  eut,  en  même  temps,  des 
attaques  convulsives;  une  fois,  la  tumeur  était  dans  le  lobe  splié- 
noïdaK  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  la  démarche  était  chan- 
celante*. 


Expliquons-nous  sur  la  nnturn^  mal  précisée  dans  les  auteurs, 
du  veritge  rrréùral  vrai  :  car  il  diffère,  par  quelques  traits,  du 
f^ertigr  cer^'ftelteux^  et  des  autres  formes  de  vertiges,  en  particu- 
lier du  vertige  èpileptique,  non  absolument  rare  dans  les  néopla- 
sies  encéphaliques. 

D'après  Déjerine,  qui  adopte  la  définition  de  Guéneau  de  Mussy, 
t  le  vertige  est  un  trouble  cérébral,  une  erreur  de  sensation,  sous 

_[f,  Déjerme,  Palh.  gin.  de  Houehard  {SémétotogU  des  maladiet  df9  eenim 
m^^^^Hf^  L  V,  p»  658|. 


t  STXOROME  OeS  TUMEURS  CCCÉPHAUQLES 

rinffliisioe  de  laquelle  le  malade  er^ii  qoe  ss  propre  persckone  ou 
les  objets  ennronnants  sont  anltnéâ  de  mour^wèêtUê  firatohtê 
ùu  ijêtillaiùiret  »;  j'ajouterai  que  souveol  il  s*accofnpagne  d'uû 
Irauble  de  la  italique^  d'une  perte  réelle  ou  fictive  de  téquilibrei 
de  véritables  osdJlatioDS  ou  tiiabatîons  du  corps,  qui  font  tomber 
la  malade. 

D'après  1^  études  toutes  récentes  de  Grasset  et  Boonler,  il 
y  a»  dans  tout  vertige,  deux  éléments  principaux  :  1*  une  sen- 
sation de  désorientaHon,  c'est*à-dire  une  sensation  fausse  de 
déplacement  relatif  des  corps  et  des  objets  environnants;  2"  une 
aensation  de  déséq*tUif*r€  de  notre  corps,  suivie  ou  non  d'oscilla- 
tions, ou  de  chute,  —  Le  vertige  est  une pnre$ih*^sie  de  lortcn/a- 
iion  et  de  VéquUibratimi.  —  Ces  définitions,  sans  doute,  convien- 
tient  k  la  conception  du  vertige  en  général  *. 

Lorsqu'il  s'agit  de  vertiges,  ayant  leur  origine  dans  les  centres 
nerveux  (néoplasmes,  etc.),  d'autres  phénomènes  se  surajoutent 
Il  n'y  a  pas  qu'une  simple  sensation  vraie  ou  fausse  de  tournoie- 
ment,  de  perte  de  Téquilibre  :  d'autres  éléments  accessoires,  qui 
ont  leur  origine  dans  le  trouble  roncomitatu  des  autres  fonctions 
cérébrales,  s'adjoignent,  et  caractérisenl  cette  variété  de  vertige, 
CTest  une  obnubila tion  passagère  de  la  conscience,  quelquefois 
même  une  hallucination;  des  troubles  de  la  vue  (éblouisse ments, 
dîplopie,  les  objets  perdent  leurs  formes  et  leurs  contours, 
deviennent  nuageux);  des  troubles  de  l'oule  [bourdonnements^ 
tintements,  ou  perte  passagère  de  rouie);  une  asthénie  générale 
du  système  musculaire,  d*où  les  sensations  de  défaillance,  de  déro- 
bemont  du  sol,  etc.;  et,  quelquefois,  par  action  des  centres  ner- 
veux corticaux  ou  infra- corticaux,  quelques  convulsions  limitées, 
des  spasmes,  ou  une  attaque  atténuée  épileptiforme  (vert^r  épilep- 
tique  de  came  centrale). 

En  effet,  le  vertige  épileptique,  ou  vertige  larvé  de  Tattaque 

épileplique,  dont  il  est  Véqutmtent,  s'observe  à  Tétat  isolé,  dans 
les  néoplasi es  cérébrales  :  Uitzig  le  signale  4  fois  dans  les  tumeurs 
du  lobe  frontal,  et  3  fois  dans  les  tumeurs  d'autres  régions  des 
hémisphères-* 

1.  Grasset,  Maladieg  de  ^orientation  H  de  téquitibratiqn,  ^lcan«  Paris,  l&Ûl  ; 
P,  Bontïier,  Vertif/es,  bitïlioth.  Charcoi-Debove. 

2.  D'après  Haymoud,  le  verLige  épileplique  con&litue,  le  plus  souTenl,  ce 
qu'Oû  appelle  une  aùseuee*  H  y  a  tine  perle  subite  île  conscience  1res  f»as- 
84gère,  un  brusque  arrL^l  de  Tacliviié  cérébrale  ;  le  malade  ne  voiU  n*en- 
tend,  ni  oe  eent  rien;  et  l'aUaque  terminée,  il  ne  se  souvient  de  rien.  Quel- 
qoeroiâ,  l'attaque  s'accompagtie  d*ime  chute,  comme  par  une  si>rle  tl'idus 
apoplecti  forme  t  et   de    quelques   m  an  ife  stations    convulsives  circonscriles, 
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Le  vertige  cMbtjlkux^  toujours  très  accentué,  présente  quel- 
ques-uns des  caractères  du  vertige  cérébral  :  mais  il  ressemble 
davantage  au  vertige  de  Ménière,  et  il  s'accompagne  d'une  oinxie 
ttattqnc  très  marquée   titubalion  ébrieuse,  nystagmus,  etc.;. 

En  résumé,  le  vertige  du  syndrome  commun  des  tumeurs  encé- 
pbaliques,  a  tous  les  caractères  du  vertige  cérébral  proprement  dit  : 
il  est  remarquable  surtout  en  ce  qu'il  s'accompagne  de  crises  de 
céphalée^  de  torpeur  intellectuelle,  de  vomissements,  parfois  de 
titubalion  passagère,  et  qu'il  est  associé  à  des  troubles  visuels  très 
accentués  (diplopie,  amblyopie,  etc.),  tenant  à  Tœdème  conco- 
mitant de  la  papille.  —  Dans  les  cas  graves,  il  est  assez  prononcé, 
assez  persistant,  pour  constituer  ce  que  Charcol  appelle  Vêiat  de 
mal  vertigineux,  se  répétant  à  des  intervalles  irréguliers,  souvent 
périodiques,  et  précurseur  d  une  terminaison  fatale  '* 

4.  Convulsions.  —  Les  ronvuhions  font  assez  souvent  défaut. 
dans  les  manifestations  des  tumeurs  cérébrales,  alors  même  que 
tous  les  autres  signes  du  syndrome  sont  présents.  Nous  pourrions 
citer,  à  Tappui  de  celle  proposition,  de  nombreux  exemples;  je 
rappellerai  seulement  le  cas  typique  de  ce  maquignon  (rapporté 
dans  les  cliniques  de  Raymond),  qui  eut  une  cépbalée  très  vio- 
lente, des  vomissements  faciles  et  fréquents,  de  la  surdité,  des 
vertiges,  de  riiébétude,  une  démarche  ébrieuse,  de  Fcedéme  de  la 
papille,  bref  tous  les  éléments  du  grand  syndrome;  il  succomba 
à  un  énorme  gliomedu  lobe  tempùral  ;  jamais^  duranl  ntt  vie,  il  ne 
présffnta  le  moindre  mouvemenl  convulsif.  —  Dans  une  observation 
de  Galavielle  et  Villard,  on  voit  qu'un  sarcome  du  volume  d'un 
œuf  de  dinde,  occupant  le  centre  ovale  des  régions  frontales, 
évolue  avec  tous  les  caractères  du  syndrome;  le  malade  mourut, 
sanx  jamais  avoir  eu  de  coaruhions.  —  Dans  un  cas  rapporté  par 
Beevor  et  Ballance,  un  homme  de  trente-cinq  ans  eut  une  para- 
lysie progressive,  qui  envahit  les  membres  du  côté  droit,  et  qui  le 
rendïl  aphasique  ;  ii  présenta  de  la  céphalée,  des  vomissements, 
de  la  névrite  optique,  etc.  Mais  il  y  eut  absence  complète  de  crises 
d^épitepsie.  Celles-ci,  au  contraire,  apparurent  après  qu'on  eut 
enlevé  la  tumeur,  du  volume  d'une  demi- orange,  occupant  la 
région  sous  corticale  de  la  partie  supérieure  des  circonvolutions 
rolandiques^ 

dèvUnon  de  b  Léle,  cootorsioD  de  quelques  muscles  des  yeux,  de  la  face, 
trembtemenLs,  etc.  (Raymond,  Cliniques^  V,  p.  37  et  p.  102.) 
!*  Voir  1«  cai»  de  Pttlel  et  Mayet  {.treh.  de  méd.,  ÎUnU,  p.  216). 

5.  Raynioad  {Cliniques,  \\  p.  \'S)%  Galavielle  et  Villard  {Arch.  de  neurol,, 
iE05t  11,  p*  1;  voir  :  tumeurs  fronlalcs);  Beevor  el  Ballance  {Brit,  med. 
Jmrn  ,  lltV5,  p.  5.  el  Rei\  de  ncur.,  t895/p.  473). 
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Le  grand  retentissement  de  la  doctrine  physiologique  et  patho- 
logique des  localisations  cérébrales  motrices  explique  la  tendance 
de  quelques  esprits  à  associer  trop  étroitement  l'idée  de  tunieur 
cérébrale  à  celle  de  convnilsions  localisées»  d'épilepsîe  partielle. 

Quoi  qii*îl  en  soit,  les  convulsions,  dans  les  néoplasies  encépha- 
liques, sont  trèa  fréquenlps;  et,  à  ce  titre,  elles  méritent  de  figurer 
parmi  les  manifestations  de  leur  syndrome  général,  d'autant  plus 
que,  pour  certains  auteurs,  elles  sont  sous  TinOuence  de  la  même 
cause  pathogénique,  la  compression.  D'uprès  la  statistique  de 
Hirt,  déjà  ancienne,  on  peut  évaluer  à  50  p.  1*X),  la  proportion 
des  tumeurs  cérébrales,  qui  ont  des  manifestations  convulsives. 
Nous  la  croyons  plus  considérable  :  rar  ott  ne  les  rencontre  pas 
uniquement  dans  les  m^oplnsmes  de  la  zone  motrice.  Les  crises 
motrices  peuvent  naître  par  diïTusion»  dans  les  cas  où  la  lésion 
occupe  une  région  voisine,  ou  même  assez  éloignée,  ainsi  que  le 
prouve  la  relation  bien  connue  du  cas  de  Dieulafoy,  à  l'Académie 
de  médecine  (ltXï2;  lig.  17  et  18),  celui  du  Grouzon  à  la  Société 
anatomique  (1902;  flg.  96);  et  bien  d'autres  encore,  en  particu- 
lier, le  fait  plus  ancien  de  Brissaud  (1897),  qui  vit,  comme  utnque. 
sympiôme  d'une  tumeur  de  la  rr(fivn  frontale^  une  céphalée 
intense,  et  des  crises  d'épilepsie  essentielle  (ilg.  14  et  iiï)\  — 
Les  tumeurs  soit^'rortiaffrs^  et  celles  de  la  irnsc,  dans  quelques 
cas,  produisent  les  mêmes  elTets^  11  n*est  pas  nécessaire  que 
Tirritation  de  Técorce  soit  absolument  directe  :  elle  se  fait  quel- 
quelbis  par  rintermédiaire  des  fibres  anastomotiques,  commis- 
surales,  ou  par  des  congestions  à  distance. 

Toutes  les  modtditt^s  d*attaqees  convulsives  ont  été  observées. 
La  plus  fréquente,  de  beaucoup,  est  Vt^pilepsie  /iravais-jackson- 
nienne  ou  focaliser^  elle  peut  se  borner  à  une  simple  aura  motrice, 
au  seul  signât -symptôme  y  èiVB  parcdlaire^  pattîplfe^  monoplégique^ 
hémiplégique  y  etc,  ou  se  généraliser  ensuite  aux  deux  côtés  du 
corps.  Dans  quelques  cas,  elle  est  simplement  toingue  avec  con- 
tracture primitive^  ou  sensitiro-motrice^  ou  purement  xcnsor^ir lie;  ou 
même,  est  réduite  à  ses  seuls  équivaîmts  pstfçhiqws  (Janet  et 
Raymond  1,  au  moins  au  début  de  la  formation  néoplasique.  H 

Mais,  chose  plus  curieuse  encore,  des  faits  assex  nombreux     ™ 
maintenant,  et  bien  observés,  nous  ont  révélé,  dans  ces  derniers 


1,  Brissaud  et  Massa ry,  Dia^otïlic  tt'une  tumeur  cérébrale,  sans  localÎBa- 
lion  [HJSsible  iiconogi\de  la  Saip.,  Î4»'J7,  p.  13).  Voir  aussi,  plus  loin,  tumeurs 
de  la  ré^ioQ  frontale,  et  figures  U  et  15. 

2,  Voir  les  cas  de  Packer  (Jouni.  of  mental  Srience^  18S2,  el  Arch,  de 
SeuroL,  1S8K  II,  p,  204);  Bouvcrel  ei  Eparvier  iLt/on  méd.,  1884);  MitUan 
{Sûc,  mut,  1896,  p,  175);  Touche  [BulL  Soc.  (inat.,  1901,  p.  291);  Chipaull 
{Heu.  neuro!.,  1893,  p.  15^), 
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temps,  qae  certaines  lumeui*s  cérébrales,  qu'elles  occupent  ou 
non  la  xone  motrice,  se  maDifestent  par  des  accès  d'êpilepsiegéné' 
ralitée  d'emblée^  et  même  par  des  accès  d'rpitepsk  e^fseuikile  tar^ 
dwe  (avec perte  de  connaissance,  cri  initial,  morsure  de  la  langue, 
émission  involontaire  d'urine,  etc.),  et  même  â'épdeime  ai>ju*j 
(éclafnpsie),  par  auto-intoxication,  ayant  son  point  de  départ  dans 
le  tissu  néoplasique*. 

Les  rapport»  df$  crhi'n  çimvuhives  avec  les  autres  pliénomèoes 
de  notre  syndrome  général  nous  intéressent  plus  particulière- 
ment, en  ce  moment.  Dans  nombre  de  cas,  Vépilepsie  en  est  assez 
indépendante  :  elle  peut  longtemps  rester  isolée  (comme  seul 
symptôme),  et  les  autres  éléments  du  syndrome  ne  pas  apparaître 
(comme  dans  Pobservation  de  Magalhaës  Lemos,  fig.  16),  ou  se 
manifester  seulement  à  la  On,  lorsque  la  masse  néoplasique  pro- 
gresse, ou  même  rester  toujours  très  atténués.  Dans  le  cas  déjà 
cilé  de  Brissaud  el  Massary,  les  seitis  sj/mptômes  furent  d'abord 
des  attaques,  en  tout  semblables  à  celles  de  l'épilepsie  essen- 
tielle, puis  de  h  céphaith\  mais  pas  de  vomissements,  pas  de 
troubles  visuels,  ni  de  lésions  papillaires,  quoique  le  néoplasme 
fiit  assez  considérable  (sarcome  de  F-  de  Ci,Wi  cent,  sur  0,03^). 

Dans  nombre  de  cas,  l'attaque  épiïeptique,  localisée  ou  géné- 
ralisée d'emblée,  f^xt  la  première  en  (hih\  quelquefois  plusieurs 
mois,  plusieurs  années  à  Tavance,  Dans  le  fait  de  Patel  et  Mayel, 
il  y  eut,  au  début,  deux  crises  d'épi lepsie  généralisée,  qui,  pett- 
dant  tout  le  temps  de  rêvfdutîrin,  ne  se  reproduisirent  jdus  :  seuls, 
évoluèrent  progressivement  les  phénomènes  du  syndrome  \ 

Assez  souvent,  les  crises  de  céphalée  et  les  nitaqnes  épilepti- 
foiynex  s'associent  élroilemenl,  à  Vejclusion  des  autres  stptipîomes. 
Dans  une  observation  d'Appert  et  Gandy  ((ig,  i)7-l>8),  une  petite 
tumeur,  du  volume  d*une  amande,  encastrée  dans  le  lobule 
para-central,  donna  lieu  a  de  violents  accès  d'épilepsie  aiguë 
(300  par  jour),  jusqu'à  ce  qu'elle  fût  enlevée  :  pendant  tout  le 
temps,  la  rèphnUe  fut  dune  grande  violence^  en  rapport  avec  les 
crises \  —  Chez  le  malade  opéré  par  Monod,  les  attaques,  du 
type  crural,  s'accompagnaient  de  perte  de  connaissance,  d'une 
céphalée  vive  et  continue  avec  de$  exacerhûtions^  des  vertiges,  des 
bourdonnements  d'oreille,  des  vomissemenls;  mais  la  vue  ne  fut 
jamais  altérée  Humeur  du   lobule  paracentral)\  —  Achard  et 


L  Ca^  iJe  Brissaud  et  Massary  [inc.  cit.jt;  de  Magathaès  Lemos  {Icono^r. 
Saip.,  i$n,  î».  20);  de  Dide  (SÔc.  anat.^  1898,  p,  2i7);  de  Dupré  el  Uevaiji 
{Iccmftr.  Satp,,  1901.  p.  in\  elc. 

i.  Voir  (]g.  chap.  des*  lu  meurs  du  lobe  fronlal. 

3*  Pal«l  el  5Uyet  {Arch.  de  méd,,  mai  iyOu>  II,  p.  216). 

4.  App4!rl  el  Gaody  {Arch.  de  méd.,  mai  ISOO,  p,  581). 

5,  Motiod,  Collel  el  Morelî)  (Soc.  anaL,  1897,  p.  901). 
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Weil!  virent,  comme  seuls  symptômes,  chez  leur  malade,  des 
attaques  de  vcriit]r  ppiteptkjue^  des  absences,  avec  des  crises  de 
céphtdt^e  vkdfjufe,  siégeant  au  vertex  surtout,  avec  exacerLiations 
douloureuses;  il  y  avait  une  paralysie  de  la  IIP  paire  (tumeur 
de  0,05  cent,  sur  0,04  cent,,  occupant  la  partie  antérieure  du 
lobe  temporal)*.  —  Une  autre  malade  de  vingt  ans,  observée 
par  Marchand  et  Leuridan,  avait  des  crises  épilepliques,  depuis 
Tâge  de  quatorze  ans;  elles  revêtaient  trois  aspects  :  tantôt 
c'étaient  des  attaques  de  vertige  épileptique,  tantôt  des  accès 
de  grand  mal  complets;  tantôt,  des  crises  d^hystérie  :  il  y  eut  des 
acch  dp  céphalée,  mais  pas  d'autres  troubles,  jusqu'à  ce  qu'elle 
mourût  dans  le  coma  (kyste  de  la  face  interne  de  F^  et  du  lobule 
para- central)*. 

La  canrimlon  fenne^  que  nous  voulons  tirer  de  ces  faits,  que 
nous  interpréterons  plus  tard,  c'est  que  les  convulsions  observées 
dans  les  tumeurs  encéphaliques  sont  assez  indépendantes  des 
(mires  manife^iatioiin  du  grand  si/ndrome  ciinitpie^  quoifpte  fré- 
quemment associées  ttver  elles.  Nous  verrons,  à  propos  de  sa 
pathogéoie,  quelles  déductions  il  convient  d'émettre,  à  la  suite 
de  cette  constatation  importante. 

5.  ToRPRUR  CÉRÉBRALE.  —  Les  neuTopathologistes  envisagent 
les  troubles  intellectuels,  produits  parles  tumeurs  de  Tencéphale, 
d'une  manière  dilTérente.  Les  uns,  comme  Peitavy,  Grasset, 
exposent,  en  bloc,  les  effets  des  néoplasies  sur  l'état  intellectuel. 

D'après  le  premier  de  ces  au  leurs,  ils  consistent  en  troubles 
de  rintelligence,  de  la  mémoire,  de  la  personnalité.  D'après  le 
second,  les  troubles  intellectuels  peuvent  ttiamiuer  ;  on  observe 
communément  un  afîaiblissement  progressif  des  facultés  (lenteur 
des  conceptions,  diminution  de  la  mémoire,  faciès  endormi  et 
stupéfié),  allant  même  jusqu^à  la  démence  :  d'autres  fois,  ce  n*est 
qu'un  simple  changement  de  caractère  et  des  habitudes, 

Brissaud  dit  que  TalTaiblissement  intellectuel  est  lui-même 
conséculif  à  la  céphalée  :  il  semble  en  être  la  conséquence.  Il 
décrit  ainsi  l'état  du  patient  :  (^  le  malade  se  tenant  la  tète  dans 
les  mains,  immobile,  indifférent  à  tout,  absorbé  dans  la  douleur 
profonde  qu'il  endure,  ne  parle  plus,  ne  répond  plus,  ne  quitte 
plus  son  lit  ou  son  fauteuil,  ne  pense  plus  à  se  nourrir,  etse  laisse 
aller  sous  lui.  En  rinterpellaot  violemment  par  son  nom,  on  le 
tire  de  son  hébétude,  mais  il  y  revient  aussitôt,  b 

Raymond  parle  d'abrutissement  et  de  torpeur  inleUectuelles  : 
a  Au  début,  quand  la  scène  pathologique  est  dominée  par  la 

i.  Achartl  el  Weill  (Soc.  anat,,  JROë,  p.  STO), 

2.  Marchand  el  Leuridaii  [Soc.  anat,,  1902,  p.  673J. 


I 


CONSTITUTION    DU   SYXDROMË  Ift 

céphalalgie,  la  violence  des  maux  de  tète  est  telle,  que  rattention 
du  malade  est,  en  quelque  sorte,  absorbée  ï>ar  la  souiïrance  :  il 
est  comme  abruti,  et  toute  préoctuipation  lui  est  étrangère.  Plus 
tard^  loi*sque  les  douleurs  sont  atténuées  ou  dissipées,  il  tombe 
dans  un  état  de  torpeur  qui  le  rend  indiiïérent  à  tout,  même  à 
ce  qui  se  passe  en  lui,  et  qui  bientôt  dégénère  en  somnolence.,. 
11  en  arrive  à  s'endormir,  pendant  qu*on  lui  parle,  qu'il  man- 
ge..* etc.  1»  (Voir  fig.  83). 

Ces  descriptions  sont  exactes;  mais,  semble4-il,  elles  s'adres-  ^ 
sent  à  des  phases  ou  périodes  de  la  maladie  déjà  accentuées,  11 
importerait  de  caractériser,  si  possible,  d'un  mot,  Faction  des 
tumeui's,  sur  Vêiat  ùttellecluel  des  malades,  dès  lea  premières 
pha$es^  afin  que  Tinterveotion  fût  hâtive,  ri  qu'on  n'aiiendU  pm 
que  le  mal  soit  confirmé. 

Le  mot  de  «  torprur  crrf^hrole  »  nous  paraît  convenir  :  car, 
d  après  Liltrê,  €  la  torpeur  est  un  sentiment  de  pesanteur,  avec  une 
diminution  de  lasensibililéetdumouvementvallant  parfois  jusqu'à 
rassoupissemcnt;  au  figuré,  c'est  un  état  d'inaction  de  lYmie  n.  — 
C*est,  selon  nous,  ftu  drhut  drs  tumeurs ^  un  fi/fuiùlhsemrnl  dr^  troh 
pfinctpales  foticdons  du  cerveau  :  intelligence,  sensibilité,  mouve- 
ment. —  Quel  que  soit  son  degré,  si  minime  soit-elle,  V asthénie 
cérébrale  a  de  la  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  syn- 
drome qui  nous  occupe  '. 

Bruns  dénomme  cet  état  «  Bennomenheit  »,  que  les  lexiques 
traduisent  par  le  mot  n  stupruv  u,  «  La  stupeur,  dit-il,  est  le 
principal  symptôme  psychique  des  tumeurs  cérébrales.  Elle  est 
un  élément  précieux  de  leur  séméiologie  générale,  et  une  suite 
de  la  prrssion  intracrduienney  spécialement  de  Vhtidroréphalir 
interne.  Elle  croit  avec  la  progression  des  tumeurs;  et,  d'après 
Jacobson,  elle  apparaît  de  bonne  heure,  particulièrement  dans 
les  tumeurs  de  la  base.  »  Il  prend  soin  d  ajouter  que  la  stupeur 
n'est  pas  le  seul  trouble  pst/chiqu*-  causé  par  les  néoplasies  céré- 
brales, qu'il  en  est  d  autres  importants,  mais  pftrttrutieni  à  f/ttel- 
qur%  cai.  Nous  y  reviendrons  plus  loin.  Bruns  dit  encore  que  la 
stupeur  est  plus  accusée  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal^  parce 
qu'ordinairement  celles-ci  peuvent  atteindre  un  développement 
considérable,  avant  que  la  mort  ne  s^ensuive-, 

1.  Ge(  élat  de  lorpetir  s'accompagne  assez  souvent,  {J*aprÈs  Brîssainlt  Oupré 
«I  Devaux,  d'un  état  de  puérilisme  mentaL  ■  C'eaL,  dit  Brissaud,  un  simple 
retour  h  Tenfance,  moins  la  vivacité  des  impressions  et  la  curiosité  de  ren- 
ftnt,  •  (Tmiié  tte  médecine.)  —  **  Caractère  enfantin»  (Jiiériiilc  des  actiouâ 
|Mychiques«  martjiièe  dans  les  répon.se»^  Tintonalioti,  la  mimii|ue.  •  (Dupré 
el  Deraui.i 

2«  *  La  vèrUable  caractérisUquef  chez  notre  malade,  disent  Duprè  et  Devaux, 
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Pea  importent,  eo  ce  moment,  ces  particularités;  ce  que  nous 
avons  voalu  établir,  par  cette  exposition  des  opinions  des  noso- 
graphes  :  c'est  qu'nn  des  éléments  les  plus  caractéristiques  dn 
syndrome  des  tumeurs  cérébrales  est  c  2a  torpeur  i,  ou  Va/fai- 
Uissement  processif  des  facultés  du  cerceau,  avec  un  sentiment  de 
pression  intracrânienne;  c'est  sa  fréquente  coexistence,  au  moins 
pendant  les  crises,  avec  la  céphalée  *. 

6.  Pouls.  Respiration.  —  Je  ne  parlerai  ici  du  pouls  et  de  la 
respiration  que  pour  signaler  les  modifications  qu'ils  présentent, 
à  certaines  périodes  de  l'évolution  des  tumeurs  cérébrales,  modi- 
fications sur  lesquelles  insistent  avec  raison  Peitavy,  Raymond 
et  Bruns.  Ce  dernier  auteur  fait  observer  qu'elles  sont  ordinai- 
rement en  corrélation  avec  les  autres  symptômes  de  compression 
cérébrale,  en  particulier  avec  la  céphalée  et  la  torpeur.  Elles  font, 
pour  ainsi  dire,  partie  intégrante  du  syndrome.  Le  pouls  est 
ralenti,  irrégulier.  Bruns  dit  qu*il  peut  descendre  jusqu  a  90  pul- 
sations par  minute.  —  Les  mouvements  de  la  respiration  devien- 
nent aussi  plus  lents,  plus  profonds,  assez  souvent  désordonnés, 
ou  parfois  prennent  le  type  bien  connu  de  Cbeyne-Stockes.  —  Il 
existe  encore  d  autres  modifications  du  pouls  et  de  la  respiration, 
mais  elles  sont  en  rapport  avec  le  siège  des  néoplasmes;  il  en 
sera  question  ultérieurement  *. 

II.  —  Œdème  de  la  papille.  Sa  pathogénie. 

7.  L'œdème  de  la  papille  optique  est,  avec  la  céphalée,  le 
signe  le  plus  conatant^  le  plus  précieux j  du  syndrome  des  tumeurs 
cérébrales. 

Les  Allemands  le  dénomment  Stauungspapille^  engorgement 
de  la  papille,  et  les  Anglais  Choked  disk^  étranglement  du  disque 
optique.  Il  a  été,  très  spécialement  et  complètement,  étudié  par 

a  élé,  ce  que  l'on  rencontre  souvent  en  pareil  cas,  ce  qui  est,  pour  ainsi 
dire,  la  note  psyehopathique  dominante  du  tableau  clinique  des  tumeurs 
eèrébralej.  C'est  un  état  qui  peut  s'exprimer  par  les  termes  de  torpeur,  cfen- 
gourdiâxemenl  prychiquey  Wobnubilation  intellectuelle^  et  se  traduit  objecti- 
vement par  l'immobilité  relative  du  sujet,  avec  persistance  des  mouvements 
d'habitude,  l'inertie  du  masque  facial,  une  attitude  et  une  expression  mimique 
d'absolue  indifTérence  :  il  semble  que  le  mécanisme  psychologique  de  cet 
état  soit  rtnA/^i/io/t  des  centf-es  supérieurs  âe  la  conscience  inteUectuelle  et  de 
ractivité  volontaire,  et  la  seule  persistance  de  V activité  automatique  réglée 
surtout  par  les  besoins  intérieurs  d'ordre  végétatif  •  (tumeur  du  lobe  frontal 
du  poids  de  210  gr.}. 

i.  Voir  à  cet  égard  les  cas  de  Dupré  et  Devaux  (leonofjr.  Salp,^  1901,  p.  US 
et  35i)  et  celui  de  Devic  et  Gauthier  {Arch.  de  méd.j  1900,  p.  145). 

1.  Ainsi  que  des  modiûcatioos  de  la  température. 
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166  ophtalmologistes,  qui,  en  le  voyant,  savent  assez  coramuné- 
ment  lire  dans  le  fond  de  Vœû  le  diagnosLic  d'une  tumeur  encé- 
phalique* 

a)  Pour  montrer  toute  rimportance  des  études  qu'ils  ont  entre- 
prises, il  nous  suftira  de  citer,  parmi  les  aîiciens,  les  noms  de 
De  Gr^efe  (I8*i0>,  de  Manz  il8<>5K  d'Huglings  Jakson  (1863),  de 
Bouchut,  de  Schwalhe  (1870>,  de  Warlomont  et  Dewez  (1877), 
de  Leber(1877),  de  Parinaud  (1879),  de  Beutschmann  (1887),  de 
Schmidt  Rempler  (1889),  PfisLer  (18i:i0)'  ;  et,  {>armi  les  ajntem- 
porainx,  ceux  de  Oppenheim,  Hirschberg,  Adamkiewicz,  Elsche- 
nig,  Parinaud,  Iteyl,  Gunn,  Krauss,  Éperon,  Robmer,  Grosz, 
Welder,  et  Taylor  ^  Je  mentionnerai  également  les  thèses 
remarquables  de  Dupont  (Nancy»  1898),  de  Jacqueau  (Paris,  t81>6), 
et  de  Dupuy-Dutemps  (Paris,  JtMX)),  et  surtout  les  très  imporianti 
mémoires  de  Rochon- i>uvigneaud  et  de  Sourdille  '. 


i.  D«  *jraefe»  Ubcr  «complication  von  Schenenen  enlzundung  mil  Gehirn- 
krtnkeilen  (4ir/i.  fOr  Ophlalm.^  1860);  Manx,  Hydropsi  vapina*  oplici  (Klinik 
MonttU.  fiir  Augen^  1865);  H.  Jackson,  ObservaUon  on  iief*iel  of  the  sigiil  in 
br«in  (iiscûse  [Ophtalm,  Hosp,  Heperhy  18^3);  lioucliut  {Athts  (COphtalm,): 
Warlomont,  t^liol,  ile  la  neuro-rêlinile  {Ann.  i/'octti,,  1817);  Schwalbe, 
L'ntersucb.  liber  dic  Lymbanhen  des  Aufîes  {St-hitllze  Anal.^  1870);  Leber 
{Arck,  fiir  Ophtalm.^  iKr.Hi;  Deutschmann,  Uber  neurilis  optica,  léaa,  IHfiT; 
^limidt  Rimpicr,  Zur  Entslchung  des  SLauungspapille  {Arfh.  fiir  Ophiaîuu^ 
I8W);  Pllslcr  {Arch.  fur  Ophlaîm..  \%W\. 

2«  Uppenheirn,  Contribulion  a  la  palhoU  des  lumeurs  cérébrales  {Arch.  fUr 
Psychiatrie,  XXli»  t.  el  Aftk.  de  neuroL,  1895.  U  P-  ^8);  —  Hirschberg,  Des 
troubles  Visuels  par  tumeur  cérébrale  [S'eut vL  CentralMatt,  ISi'l,  c;l  Arcft. 
d0  nvurtfL,  189^,  JI,  p.  Kîl);  —  Adamkîewtc7,,  De  ta  papille  étranglée  {NewoL 
C^nirutùlaU,  ÏWà^  et  Arch.  de  newoL,  18î*4,  p.  4S3);  De  la  soi-disant  papille 
étranglée  et  sa  valeur,  comme  signe  d'au^mentatipn  de  la  pression  intra- 
crAnîennc  (Zt-il,  fur  klinik  Mcd,^  1893,  XXVIIJ,  p.  1«,  pl  f\pv.  de  neuroL,  1896, 
|K  112);  —  Ebctienig»  lîber  dir  palhologidche  Anal,  und  paihogenese  der 
âOgtnanUz  Slauungspapille  {Arch.  î\  Graefe,  t.  XLK  2,  p.  21î>,  293,  eL  liev.gén. 
iViiphUtîm,  de  Poret  Mef/er,  lH95,p,  408);  — Dey!»  Expliraliori  des  lésions  inlra* 
ocuUirrs  dans  les  tumeurs  cérébrales  \Soc.  d**  méd.  de  Prof/ue,  1«97,  et  Hev. 
mturoL,  1897,  p,  659);  —  M,  Gunn,  Leçon  ellnii^iie  sur  la  névrite  oplique 
{Tht  chnical  Jùum.y^  3  nov.  1897,  p*  -^»  ^^  ^^^'  n^i^^'oL,  1898,  p.  118); 
Krmuss,  Néoplasmes  cérébraux^  analyse  de  16  cas  {The  Sew-York  med.  Jùum.y 
30  juillet  1898,  el  Arch.  de  nemol.,  1901,  I,  îiSâ);  -  l':péron,  Du  pronostic  de  la 
|>ApiKe  étranglée  {ïiev.  de  la  Suuèe  rorn.,  1897,  j».  9i,  et  Hev.d*'  neitroL^  1898, 
^  ild)î —  Rohmer,  De  l'influence  delà  craniectomie  sur  les  lésions  du  ûerf 
optique  {Rei\  de  inéd.  de.  VEst^  189S,  p.  251);  -^  De  GrOHZ,  Contribution  à  la 
pat  bol.  du  nerf  optique  {S^yc,  hongr.  des  Se.  nat.,  1**  mars  18î>H,  et  Rev.  de 
tt^«ro/M  t8*J^,  p.  £41);  —  Welder,  Valeur  des  symptômes  optiques  et  auditifs 
dans  les  tumeurs  du  cerveau  {Joutm.  ofuerv,  and  tnental  disease^  aoiH  1909^  et 
Arcft.  de  nemy^L,  1901,  11,  p.  302 1;  —  J.  Tayïor,  Névrite  optique  dans  «es  rap- 
ports avec  les  tumeurs  cérébrales  et  la  trépanation  {A/m.  d'ocuiisii(^ue,  1894), 
M  nè^rtte  optique  dans  les  tumeur»  de  la  moelle  {Brain^  1901,  p.  53à,  et  Bev, 
éf  ntîitM,,  190S,  p.  1033). 

9.  Jacqueau,  Troubles  visuels  dans  le»  tumeurs  du  cbiasma  (Thèse  Parts, 
1 896 u  — Dupont,  De  la  névrite  optique  dan;*  les  afTeclions  cérébrales  et  céré- 
belleuses (Thèse  Nancy  »  1898);  —  Dupuy-Du  temps,  Patbogénie  de  laslase  papil- 
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f/j  On  connaît  les  priocipaux  caractères  de  cet  œdème  de 
papilie  oplîque^  qu'on  désigne  encore  sous  la  dénonni nation  de 
H(ue  populaire,  de  papille  étranglée^  etc.  (Voir  fig.  1»  p,  il). 

C'est  d*abord  un  irouhle  vascuhnre  (phase  de  l'œdème  et  de  la 
gêne  circulatoire)  qui  se  manifeste  par  le  rétrécisseinent  des 
artères,  la  tortuosité  des  veines,  qui,  dilatées,  de  calibre  irrégu- 
lier, seiTibient  t^ire  un  coode,  sur  les  limites  peu  distinctes  du 
disque  optique;  en  même  temps,  on  constate,  sur  celui-ci,  l'appa- 
rition  de  fins  vaisseaux,  qui  produisent  une  rougeur  exagérée, 
diiîuse;  puis  la  papille  semble  se  soulever,  faire  saillie,  et  Tœdème 
survient^  qui  lui  donne  un  aspect  trouble,  une  teinte  grisâtre... 
Elle  forme  uo  véritable  champignon,  qui  fait  saillie  dans  la 
chambre  postérieure,  tandis  qu'un  léger  halo^  un  trouble, 
estompe  les  vaisseaux  jusque  dans  les  régions  voisines  de  la 
rétine;  souvent  la  circulation  est  si  gênée,  qu1l  se  fait  le  long  de 
Tarbre  vasculairede  petites  hémorragies  en  flammèches. 

Dans  une  seconde  période  (phase  de  sclérose  et  d'atrophie)^ 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  papille  s'alTaisse,  semble 
s'étaler,  tandis  que  les  artères,  de  plus  en  plus  filiformes,  appa* 
raissent  comme  de  fins  filets  blanchâtres;  des  stries  blanchâtres 
d^atrophie  et  de  sclérose,  des  plaques  graisseuses  de  dégénérea- 
cenqe  des  foyers  hémorragiques  donnent  au  disque  optique 
ta^pect  dttti  fisire  ffui  >i\'*tehi(;  seules,  les  veines  demeurent  tor- 
tueuses et  irrégulières. 

Ces  deux  phases,  admises  par  tous  les  ophtalmologistes,  jus- 
tifient les  expressions  de  stase,  d'iedème,  d'étranglement  de  la 
papille,  et  de  névnie  optique.  Cette  dernière  dénomination  trouve, 
à  son  tour,  son  explication  dans  Fétude  des  lésions  qui,  ainsi 
que  Schmitt  et  Manz  les  premiers  Tont  établi  :  1860  et  1871), 
s^êlef*d  aussi  Inen  sur  le  cordon  Tierveux  lui-même  que  sur  SOÛ 
expansion  rétinienne;  Hochon-Duvigneaud,  Dupuy-Dutemps  et 
Sourdilie  nous  ont  laissé  de  récentes  et  très  précises  descriptions 
de  leurs  altérations. 

c)  Lorsqu'il  s'agit  de  tameurs  cérébrales^  ordinairement,  on 
trouve,  à  l'autopsie,  de  I  œdème  du  cerveau,  de  la  dilatation,  et 
de  l'hydropisiedes  ventricules;  le  chiasma,  les  bandelettes  et  les 
nerfs  optiques  eux-mêmes  sont  augmentés  de  volume  et  parais- 

laire  dan»  les  affeclions  inlracrâaîennes  (Thèse  Paris,  ItJÙD)^  —  Roclion-Duvi- 
gneaudi  Conlribuliofi  à  l'élude  de  la  névHle  œdémaleu^ïe  {Arch,  dCOphtalm.^ 
1S95,  p.  401);  —  Sourdilie^  Cootribiilion  h  l'aiialomie  pathologique  et  h  la 
palhogéiïie  des  lésions  du  nerf  opUf|tie,  dons  les  luineurs  cérébrales  {Àrch, 
tTOphlaim.,  lîïOl,  378,441). 
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sent  œdématiés.  Mais  les  lésions  des  nerfs  optiques,  apparentes  à 
l'œil  nu,  ont  des  aspects  divers,  selon  qu'on  considère  leur  por- 
tion rétro-bulbaire  ou  inlra-orhitaire,  où  la  lésion  est  lou- 
jours  plus  prononcée,  et  c|ui  présente  souvent  un  rentle- 
nient  piriforrne,  ampullaire,  rempli  d**  iujuklf*;  leur  portion 
cannliriilnire  est  resserrée  dans  les  parois  osseuses  du  rana! 
optique,  et  leur  portion  intrac*}r**hmle ^  jusqn'a^ii  chiasma,  est 


ij^Mi'ijM^  de  lu  pafkillo  rd'ûjmès  0|»pcnhoinii 


n.^émaleiïse,  comnie  celui-ci.  —  La  f)>jpitli'  uptiijue^  plus  épaisse, 
plus  saillante,  renllée  en  champignon,  est  coiiiine  hffdrQionmée, 
Bref,  il  s'agit,  du  moins  dans  la  première  phase,  de  lésions 
tnani lestement  œdémateuses,  analoj^ues  à  celle  que  produirait 
une  injection  forcée  dans  la  ^:iine  des  nerfs  optiques,  ou  le 
reflux  du  liquide  péricérébral,  jusqu'à  la  papille  (Voir  tjg.  i  et  I). 
|Le  microscope  montre,  en  détails,  les  gnin*'^  du  nerf  npthiue  dis- 
rtendues;  l'arachnoïde  est  appliquée  k  la  membrane  durale,  et  le 
tissu  sous-arachnoïdien,  siège  principal  de  l'œdème,  ofTre  de 


18  SYNDHOME  DES   TUMEURS    ENCÉPHALIQUES 

larges  mailles,  des  trabét'ules  fines,  comme  étirées,  parfois  dêciiî^ 
rées,  formant  comme  les  débris  d'une  dentelle  en  lambeaux 
(Voirfîg*2et3;i.LVj?dèïne,  s'il  est  accusé,  se  poursuit  jusque  dans 
ïes  cloisons  interfasciculaires  du  nerf,  qui  oITrent  de  nombreuses 
vacuoles,  surtout  à  la  périphérie.  La  stagnation  du  liquide  épan- 
ché dilate  aussi  le  cul-de-sac  sous-aracluioïdien,  au  niveau  de  L 
lame  crtftkk\  disposition  qui  a  fait  admettre  aux  anciens  auteurs 
lexistence  d'une  lilLration  à  travers  celle-ci,  jusqu^à  la  p'ipi/lf*. 

Les  allérations  de  cette  saillie  ont  été  bien  décrites  par  Sour- 
dille.  La  lame  criblée  est  épaissie,  augmentée  de  volume,  de 
concave  est  devenue  convexe  du  côté  rétinien;  ses  fibres  anlé* 
rieures  ou  clioroïdiennes  sont  dissociées,  prennent  faspect  de 
faisceaux  hydrotomisés,  et  débordent  f anneau  choroidien,  comme 
la  tête  d'un  clou  (tîg,  4).  Les  capillaires^  situés  dans  cette  mem- 
brane, sont  extrêmement  distendus,  prerinont  un  aspect  caver- 
neux ;  et,  fait  important,  tHaffltsscnt  nue  large  rummunirafiint  dériva- 
tive  avec  la  circulation  de  la  choroïde,  —  En  avant  de  la  lame 
criblée,  l'artère  et  la  veine  centrales  et  leurs  branches,  ftu  débuts 
conservent  leur  aspect  normal,  et  leur  calibre  n'est  pas  diminué. 

C'est  seulement  à  5  ou  6  millimètres  en  arrière  du  globe  ocu- 
laire, dans  îa  pùrtion  nHrif-ùnihairt*,  que  la  veine  est  aplatir  et 
réduîie  à  une  fr n te  t^ traite.  C'est  en  ce  point  seulement,  au  moment 
où  la  veine  décrit  un  rundr  pour  sortir  de  la  gaine  du  nerf 
optique,  qu'aurait  lieu  la  compression  maximum,  exercée  par 
l'œdème  in travagiïial,  et  les  troubles  circulatoires  qui  en  résul- 
tent. —  Ce  fait  avait  déjà  été  signalé  par  Deyl  en  1896,  et  a  été 
constaté  par  Dupuy-Dutemps  et  par  Sourdille.  II  tient  sous  sa 
dépendance  révolution  de  IVndénie  papillaire;  la  gène  apportée 
à  la  circulation  par  cetie  strirtiou  de  la  veine  oblige  le  sang*  qui 
revient  de  la  papille,  à  chercher  une  autre  mode  de  retour;  de  là, 
la  distension,  Taspect  caverneux  du  réseau  vasruhire  de  la  limr 
cribk'e,  qui  lui  olTre  une  dérivation  vers  les  vaisseaux  choroi- 
diens»  insuffisante  cependant,  puisqu'il  se  fait  une  transsudation 
du  sérum,  un  œdème,  qui  gonfle  îa  papille,  et  lui  donne  son 
aspect  grisâtre 


"M 
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Au  milieu  de  tous  ces  troubles  de  la  distension  et  de  Fœdème 
que  deviennent  les  t^lttmnts  mddes^  les  libres  nerveuses  du  nerf 
et  de  la  papille?  Les  recherches  des  auteurs  précités  nous  Tap* 
prennent.  Dans  la  premièrû  phase^  les  libres  nerveuses  de  la 
rétine  voisines  de  la  papille,  peu  altérées,  sont  simplement 
dissociées  par  lui^dème;  celles  du  nerf,  dans  sa  portion  intra-orld- 
taire,  présentent  â  la  périphérie  du  cordon^  sous  forme  de  lunule 
ou  d'anneau^  un  état  de  décoloration  rendu  manifeste  par  les 


me,  ■ 


« 


ClEDfeMK   DE    LA    PAPILLE,    SA    PATHOGKNIE  10 

éaclifs,  qui  indique  un  commeneemenl  de  drgénéresrence.  en 
'même  temps  quUl  y  a  un  léger  degré  d'hypertrophie  et  de  rnulU- 
pUc^tioii  des  noyaux  névrogliquea;  au  centre,  au  contraire,  les 
ibrei*  sont  intactes  et  se  colorent  bien.  —  Dans  la  portion  ÎHirfi- 
feanaliculfiin%  au  moment  où  le  nerf  traverse  le  conduit  osseux  de 
l'orbite,  s*observe  ordinairement  le  maximum  df^s  iéstoHn^  ainsi  que 
l  avait  déjà  indiqué  Elsclienig,  dans  sa  remarquable  étude  (Arch. 
Or  Giivfe^  189Ci).  —   La  pnrlion   cérf}ttralc  est  it'dématit'e.  et  le 
chîasma  hypertrophié,  doublé  de  volume,  à  cause  de  la  prolifé- 
ration et  de  Finfiltration  de  la  couche  névroglique  qui  Tentoure, 
rcoucfiequiest  une  dépendance  de  la  névroglie  épendymaire  du 
3'  ventricule.  Sourdille  prend  soin  de  faire  remarquer  que  le 
-chiasma  optique,  dans  ses  2/îi  supérieurs,  plonge  dans  la  couche 
^ grise  l'pendy maire  de  ce  venlricuïe,  et  que  celle-ci  se  prolonge 
en  avant  et  en  arrière  de  lui,  par  deux  culs-de-sac  [n^cessm  ma- 
rt  snus-ojiiifftffs^  fig.  r>  ,  —  Nous  verrons  qu'il  ntihse  cette  notion 
anatomique  pour  expHquer  la  propagation  de  ru'déme  cérébral 
au  nerf  optique  et  à  sa  papille. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  rette  preuuère  phase  de  ruxléme  papil- 
laire,  /thast*  yur  dure  parfois  très  lon*jiempx^  les  lésions  de  dégé- 
nérescence et  d'atrophie  des  libres  nerveuses  sont  peu  prooon- 
,  cées  :  on  s*explique  ainsi  que,  maUj/u^  It^s  grossrs  modi/ittitiotts 
tobsen'éesà  lophtalmoscope,  la  uiifion  reste  bonne  chez  les  malades 
porteurs  de  tumeurs  cérébrales* 

Il  n  en  e^^t  pas  de  même  dans  la  seconck  phase,  heureusement 

asse^  souvent  tardive,  phase  d'atrophie;  on  constate  des  dégéné- 

Lrescences  des  faisceaux  nerveux  et  des  scléroses  névrogliques 

ibeaucou|>  plus  accusées,  sur  lesquelles  nous  n'insisterons  pas, 

car  elles  sont  bien  connues  '. 

d)  Il  nous  semble  intéressant,  maintenant,  d'indiquer,  en  quel- 
ques mots,  les  opinions  des  auteurs  et  des  expérimentateurs  aur 
(a  fonnatifitt  t't  la  GKNf-:sE  des  fvdt^mrs  papiliaires,  observés  dans 
les  tuuicur^  cérébrales.  —  Klles  nous  aideront  à  comprendre  le 
mécanisme  fihysiologique  du  syndrome  général  des  néoplasies 
encépludiques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  théorie  primitive  de  Turck  et 
de  Von  Gni'le,  attribuant  rœdéme  de  la  papille  à  la  compression 
du  sinus  caverneux  et  de  la  veine  ophtalmique  par  les  tumeurs, 
puis<{ue  les  recherches  analomiques  de  Sesemaon  ont  établi 
que  la  veine  opht^U inique  a,  dans  Torbite,  de  nombreuses  ana- 


I*  L'dmlityop^c,  le  rétrécissement  en  m  pri  métrique  du  cliamp  visuel,  TamAu- 
rose  et  U  nii  Mh  en  sont  la  conséquence  :  elles  nonl  précoçex^  i\  U  fumeur 
OGCU{ie  \ii  ti^i^c  cl  exerce  une  comprcasioti  tiirecte  sur  les  iractuê  optùfurë. 
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stomoses  avec  les  veines  voisines,  et,  par  rinternaédiaire  de  celles- 
ci,  avec  le  système  veineux  de  la  lace  '  :  les  injections  faites  dans 
la  veine  centrale  de  la  rétine  pénètrent  aisément  dans  ce  système 
le  sang,  qui  revient  de  ta  papille,  trouve  donc  facilen^ent  une  voi 
de  retour,  si  rophtalmique  est  oblitérée  dans  le  eràne.  La  sla 
veineuse  du  début  de  rœdème  papillaire  reconnaît  évidemment 
d  autres  causes.  La  théorie  par  action  vaso-motrice  de  Brown- 
Séquard,  IL  Jacksoo ,  même  rajeunie  par  Loring,  Adam- 
kiemwiczj  et  Dor,  de  Lyon,  ne  saurait  sullire.  | 


ns 

I 


Trois  grandes  hypothèses,  appuyées  sur  des  faits  ejc  péri  men- 
taux et  cliniques,  se  partagent  le  crédit  des  ophtalmologistes.  Ce 
sont  :  — ^  1**  la  théorie  de  la  tompfrsxion  r('ii'bnth\  ou  de  Thydro- 
pisie  de  la  gaine  du  nerf  optique,  par  reflux  du  liquide  céphalo-| 
rachidien  iSchmitt-Manz,  Dupuy-Dutemps);  — 2''  la  théorie  tùrl- 
i«/ierne«sfM,  Leber-Deustehmann);  —  3**  la  théorie  de  Vœdèmtti 
papiUnire  par  rétention  hjmphnihiuû ^  due  à  rœdème  Cérébral] 
(Parinaud,  Rochon-Duvigneaud,  Sourdille). 

1*  Tttt'orie  delà  comprt'saiuft  Cfh'éhraley  ou  de  Cktjdropisie  dex  gainesi 
du  nrrf  optuptr^  par  ri'flu.r  dit  liquide  céphalo'rachidkn. 


Elle  a  eu  pour  origine  deux  faits  anatomiques  :  Tun  dû  à 
Schmilt-Manz  (  IH(ïH*1870i,  que  les  gaines  des  nerfs  optiques  sont 
toujours  distendues,  dans  les  œdèmes  papillaires  (ce  qu'ignorait 
Von  Gra?fe);  Tautre,  établi  par  Schwalbe,  à  peu  près  à  la  même  fl 
époque  :18<>îl,  qu'il  y  a  communication  facile  de  Tesiiace  in  ter- 
vaginal  du  nerf  optique,  avec  Tespare  sous-arachno'tdien  du  cer- 
veau. —  Schmitt,  le  premier,  en  tira  cette  conclusion,  que,  sous 
rinfluence  de  l'augnientation  de  pression  iutracrânienne,  déter- 
minée par  le  néoplasme,  le  licjuidesous-arachnoïdien  était  refoulé 
dans  les  gaines  optiques,  d  où  compression  du  nerf  et  stase  vei- 
neuse, retbuletneut  de  la  lame  criblée,  œdème  de  la  papille,  etc. 
Schulten,  soit  en  injectant  des  solutions  salées  dans  les  espaces 
péri-encéphaliques,  soit  en  introduisant  dans  le  crâne  des  masses 
demi-solides  de  cire  etdegéïaline,  aurait  produit  un  soulèvement 
de  la  lame  criblée,  un  œdème  de  la  papille  visible  à  Toplilal- 
moscope  :  mais  cet  œdème  fut  pett  accus*^,  transi toire,  rphémitrc, 
sans  doute  parce  que  l'action  de  Tagent  compresseur,  ne  put  être 
longtemps  continuée,  dans  les  expériences  chez  les  animaux  ^ 


i.  Sesemann,  Die  orbilal  Venemier  Menschen  mu\  ihr  Zusammenhang  mit 
der  otH»rnA<!hlieherï  Venen  des  Koples  {Atrh.  f\  anoL  unti  Physioî,^  I86ï>). 

2.  SeljuUeiij  Unlersucliungen  uber  dem  Himdruck  {Arch .  f,  ktmik 
CA»n,  XXÏI). 
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Mais  ce  qui  donne  aujourd'hui  de  la  faveur  à  la  théorie  de  la 
compression  et  du  refoulement  du  liquide  céptiaïo-rachidien,  ce 
sont  ks  heureux  yésultais  obtenus  dans  les  interventions  chirur- 
gicales dth'ompr'esiive»  (ponction  lombaire  \  trépanation  décom- 
pressive  ,  dans  les  néoplasmes  et  autres  alïections  <:érébrales* 

Les  faits  sont  drjà  en  nombre  respectable,  et  Ton  peut  ci  1er,  à 
ce  point  de  vue,  les  observations  de  Horsley,  Miller,  Albertoni  et 
Brigatti,  Druns,  llahn,  Vierordt,  Wood,  Murray,  ïaylor,  Diana 
et  Conway,  Beevoret  Ballance,  Devic  et  Courmont,  etc.  ^ 


1.  BernJiarm»à  la  siiUt5  d'une  ponction  lombaire,  consliiia  h  soir  méoïe  la 
tli$|mriijiin  de  l'œdi-mt;  (»apUlaiff  {Iteittag^  zttr  JùfiffttOie  m\d.  Bfhandîutiff  des 
StauttntfMfMtptUe^  Chitrité'Anuaferi^  l!sy5), 

'I.  Horsley,  le  preiuier,  signala  au  Congrès  de  Berlin  (1890)  la  dis^parilion 
de  la  névrite  optique,  à  la  ^uile  de  la  trépanai  ion  pour  tumeur  ciTëbrale; 
St'tmldcn- Miller  {fitti.  mctL  Jottrn.^  jtiilk't  18'J2)»  **be?.  un  enfant  de  huit  ans, 
microcéphale  avc<^   conlractiire  des  extrémités^  double  papillite»   cécité,  voit 
ce*  troubles  moleori»  et   ornLiires  disparoitre.  pur  nm-  petite  ou\crlure  du 
frontal.  —Albertoni  et  Brigatti  :  tiliome  rolandique.  CL-pbalee*  névrite  optique 
bilatéMle  :  complète  dist>arition  de  la  n{!vrtle  opUqye,  npvhs  Tslilation  de  la 
tumeur  (ÀfYft.  fie  nf'uroL,  i-S^M,  I,  p.  19i)  ;  guérison  eonàtalée  treiye  mois  après 
{fiet\  t(e  ncut'oL,  189:t,  p.  323).  —  Bruns,  au  Congrès  de  Hanovre  (IK!}3),  rap- 
porte trois  cas  diirên^iils  :  dans  le  premier  (glio-sarcomcU  la  trepaoalion 
â'acrompagnad't^coulcment  abondant  de  liifiiide  cépUalo-racbidien,  et  l'oMtÈme 
pupillairc   réiroecda  complètement:  dans  le   second   (sarcome),  rudeme  ne 
disparu  il  que  Iruis  mois  njirès.  lorsque  se  produit,  sans  cause  apparente»  un 
écoulcmeai  abondant  de  li<|uidc  cérébral:  dans  le  dernier  cas*  il  s'agissait 
d*un  sarcome  volumineux:  la  Ircpanation  ne  produisit  aucun  écoulement  du 
liquide.  mttj$   la   décompression  survient,  et    l'œdème   papîllaire   rétrocède 
(Atvh.  fU  m'uroL^  lHf»i,  l,  p.  ioUu  —  Habn:  rimaurose  de*:aiise  inconnue,  f^uerie 
par  une   reseclioti   temporaire  du  crâne,  à  la  Wagner  {H*:ik  de  nriirol.^  iWS, 
p.  2T7).  —  Vierordt  :  luberculc  rolandi*itje;  T^i^dème  pfipilfaire  ne  disparaît  |kis 
aprèa  une  preniière  tréfinnation  ;  une  seconde  intervention  entraîne  Tabla- 
lion  du  tubercule  et,  un  an  après,   |dus   d'oedème  (Cile  par  Devic  et  Cour- 
ini*îil>.  —  Murray,  même  résultat  après  une  seconde  intervention,  pour  gliome 
cérébral  \td,u   la  névrite   optique  ne  disparait   que  progressivemeut,  après 
r«l>lalion  d'un  sarcome  (iJj.  —  J>  Taylor  cite  neuf  faits  1res  inslruclifs.  Lians 
uo  groupe   de   trois  cai»  la  névrite  disparut   complètemeni  de  un  à  quatre 
moif,  après  Texlirpahon  de  la  tumeur,  cbe/  l'un  des  sujels»  la  névrite  rèci- 
div*  avec  la    tumeur.  Uans  un  second  groupe  de  trois  cas,  la  névrite  dis- 
parut ou  diminuH   par  simple    trépanation^  sins  ablation    de  la   tumeur  et 
maljErré  son  accroissement.  Dans  un  dernier  groupe,  il  y  eut  deux  cas  où  la 
névnle   rétrocéda  après  ablation,  et  ne   revint  pas,  malgré  la  récidive  (on 
laissa  ouvert  rorifice  de  trépanation);  et,  dans  un  dernier  cas,  un  kyste  fut 
ouverl.  et  la    névrite   disparut,  ne   revint  pas,  malgré  une  récidive  v(ïturai> 
neuse  (cité  par  Ltevic  et  Cou rm ont,  et  tipiitniénic  Sac.  tranmri.^  vol.  XIV).  -^ 
Ufluiaet  Comvay,  Tumeur  libreuse  de  6  a  *  eni.,  occupant  le  centre  du  tiras; 
es  ablation^  dis  pan  lion  de  la  névrite  opliqutr,  constatée  encore  onsr.e  mois 
faprts  L.Ict'A*  de  neutoL,  thUft,  I,  p,  76),  -—  Beevor  et  Baltancc  :  tumeur  sous- 
icortreale  avec  névrite  o{itiqne,  dans  la  réttion  motrice,  guérison  fiar  la  tré- 
l  panât  lott  Uint.  rned.  Joum.^  %  janv,  1895,  et  Air  h.  de  neuroi,^  \h*M't,  p.  59  K  — 
rUevic  et  Courmoul  :  Tumeur  iJu  volume  d'un  gros  marron,  dans  le  pied  de  F' 
ftl  l*ï,  irjèmede  la  fjapille,  bémiplé)j;ic  gaucbe.  etc.  Après  l'ablation,  rujdème 
IjMpillAire  disparut  des  deux   ciMés,  la  parésie  des  membres  diminua,  et  la 
|CéphaJec  guérit  {Hev.  de  rnéd.,  1897,   p.  liVl*).  Dans  le  cas  de  Patel  et  May  et 
^Arch,  dr.  méd.^  H*0(J,  p,  216),  les  troubles  visuels,  caractérisés  par  une  cécité 
omplètc  k  gauche,  de  ta  faiblesse  à  droite,  un  afd{:me  de  la  papille  très 


D'après  nue  ilatigtiqiie,  fiolilîée  par  llohnMr,  à  la  Sûdéié  de 
floédecitie  de  Naoer,  en  1898,  sur  lœ  eaa  de  tmMOi 
et  eérfbeUeoses  qnll  a  po  rrânir,  et  dans  lesifiiels  as  e  pmi 
Im  emmi^eiomif  cmratîve  om  fmlHalire  :  48  fois  le  fi^altal  post  < 


raloire  sor  tes  neri^  optiques  oe  fui  pas  iiolé^ 


fois  il 


gaérisoD,  17  U>ïs  amélioration,  et  10  fins  lenteilut  fut  oui  '. 

Il  n^est  pas  jusqu'aux  stases  papillaîres  d'une  autre  nature,  Q<>i^| 
ne  soient  guéries  par  ce  mode  d'inlenrenlioD.  Babînski,  en  1901, 
rapporte  4  la  Société  de  neorologie  de  Paris  Thistoire  d*utie 
dame,  qui,  après  une  chute  de  t>icyclette,  eut  des  céphalées  croi^ 
santés,  intolérables,  une  amblyopie  par  névrite  optique  double.'' 
d^  hémorragies  rétiniennes,  des  voniissemeots.  etc.  Une 
crantectomie  fit  disparaître  complètement  la  céphalée,  les  vomjâ 
seraents  et,  quinze  jours  après,  rétrangletnent  papillaire*,  — ^ 
Chesneau,  dans  un  cas  traumatique  plus  grave,  obtint  aussi,  par 
la  trépanation,  quoique  tardive,  le  retour  à  une  vision  presque 
normale  *. 


une 

"oiS"^! 

iblefl 


Malgré  ces  succès,  la  théorie  de  la  compression  cérébrale  et  du 
rellax  du  liquide  céphalo-rachidien  a  cependant  rencontré  de 
contradicteurs  sérieux,  en  particulier  Adamkiewicz,  —  Dans  un€ 
première  série  d'expériences,  cet  auteur  a  démontré  que  les  inje 
tions  de  liquides  et  rintroduction  de  substances  solides  dans  la 
cavité  crânienne  des  animaux  est  incapable  de  produire  les  phé 
Doménes  observés  en  clinique.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il 
faut  penser  de  celte  opinion.  Dans  une  autre  série  de  faits,  ii^ 
emploie  les  mêmes  procédés  de  compression  cérébrale,  et  porli 
son  attention  sur  fa  papille  :  or,  dans  ces  conditions,  il  n*a  jati^aiâ 
pu  déterminer  d'œdème  papillaire*.  Si  Schulten  a  obtenu  de 
résultats,  c'est  qu'il  a  employé  des  pressions  énormes^  qu'o 
n'observe  pas  en  clinique. 

Parinaud  et  Deutschmann  nont  jamais  réussi,  dans  les  com-5 
pressions  expérimentales  du  cerveau,  à  pi-oduire  IVedème  de  la 


marqué  À  gauche,  ne  disf^arurent  pas,  mjilgré  la  in^panalion  par  Jaboulay| 
UindÎH  que   U   céphalée  cL  Jcâ    vomissemenls   guérirent    (tumeur    du    tofa 
frciiitat). 

!.  Itohmer,  Influence  de  la  craniectoniie  sur  lt*s  l4*sions  du  nerf  optique 
iJufs  à  fk*s  lésions  ccrébraïes  {Het>.  mt-dic,  de  t'Est^  1898,  p.  251>> 

2,  |]«J»insky,  fkf\  de  nemoL,  î'.HH,  p.  2(;6. 

:i.  Chestieaiî   Chit\  Ophtatm.,  *mi,  el  Hpv.  de  nmrùL,  1902,  p.  :iO|  |, 

4.  AUainkii.nvic/,  La  soi-disant  i>apilk*  iHranfilce,  til  aa  valeur  comme  ^ijrn 
d'aujJrnM'iilMlion  de  la  pression  intracrânieune  {Zeit.  fur  kim.  Medwin  Witn 
\m:\,  Wd.  XXVtlK  p.  2S,  el  llev.  murai.,  18%,  p.  il'J).  —  L'auteur  allemin 
attribue  le»  alLèraLjons  |iaptllaîres  a  Taclion  (rophîi|ue  des  C(?ntre«»  nerveul 
de  l'oi^ane  de  la  vision-  U  propose  d*ap peler  désormais  •  la  Stauungtpapitle  •  : 
né V ri  Le  optique  neuroparalytir|ue,  ou  paptite  a^demaleuse* 
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papille  :  s*il  y  a  eu  stase  veioeuse»  il  ne  s'est  agi  que  d'un  phé- 
nomène transitoire,  sans  importance. 

Enllnt  les  faits  cliniques  sur  lesquels  nous  appellerons  bientôt 
Taltention  laissent  prise  au  doute  :  car,  parfois,  ces  troubles 
papilïaires  manquent  dans  les  grosses  tumeurs  des  hémisphêi'es, 
les  pins  capables  de  produire  des  phénomènes  décompression;  et 
au  centralise,  dans  quelques  cas,  s  accusent^  alors  qu'il  s'agit  de 
très  petites  tumeurs. 


2'  Théorie  toxi-infectietae. 

Là  théorie  toxi-infectieuse  repose  sur  ce  fait  expérimenta!  que  : 
si,  par  les  compressions  artificielles  exercées  sur  le  cerveau,  on 
ne  peut  reproduire,  cl jez  les  animaux,  !*ii*clème  papillaîre  tel  qu'il 
est  en  clinique,  celui-ci  survient  facilement,  au  contraire,  si  Ton 
pratique  dans  le  crâne  des  injections  infectieuses. 

Leber,  au  Congrès  de  Londres,  en  1881,  fit  remarquer  que 
la  tuberculose  mêningienne  s'accompagne  dVpdème  cérébral, 
d'hydropisie  ventriculaire,  et  dVpdètne  papiilaire,  comme  les 
néoplasmes  encéphaliques,  et  émit  Tidée  que,  sans  doute,  dans 
ce  dernier  cas,  les  lésions  observées  dans  l'œil  avaient  aussi  leur 
origine  dans  des  ijermex  infertieur,  transportés  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  jusque  dans  les  gaines  optiques. 

En  1887,  Deutschmann  recherche  expérimentalement  la  réalité 
de  cette  hypothèse,  par  des  injei-tions  intracrâniennesde  pus  tuber- 
culeux :  trois  semaines  après,  il  vit  se  déclarer  un  gonflement 
papiltaire,  qui,  après  un  laps  de  temps  égal,  se  termina  par  une 
névrite  atrophique.  —  Parinaud  avait  déjà  fait  cette  démonstration. 

Mais,  en  est-il  de  même  dans  les  tumeurs?  Deutschmann  pré- 
tend que  le  liquide  cépliato-racliidien  charrie  jusque  dans  les 
gaines  optiques  des  bavti'rus  et  des  toxines,  mais  il  oublie  de 
nous  dire  quelles  espèces  bactériennes  produisent  les  tumeurs; 
il  néglige  de  nous  en  déceler  la  présence  dans  les  gaines  du  nerf 
ou  dans  la  papille.  Les  névrites  optiques,  qu'il  produit  dans  ses 
expériences,  ont  une  évolution  aiguë,  aboutissent  en  quelques 
semaines  à  Fatrophie  :  l'œdème  papillaire  des  néoplasmes  met 
un  temps  considérable  avant  de  produire  de  telselTets,  et  souvent 
même  n  occasionne  pas  d'altérations  profondes.  —  Comment, 
d*ailleurs.  avec  la  théorie  bactérienne,  engendrant  Tinflamma- 
lion  et  la  sclérose,  expliquer  la  guérison  spontanée,  et  les  elTets 
heureux  et  rapides  des  trépanations  décompressives? 

On  a  répondu  que  celles-ci,  comme  la  laparotomie  dans  la 
péritonite  tuberculeuse,  empêcheraient  révolution  des  germes. 

Rochon*Duvigneaud  fait  observer  que  les  tumeurs  intraocu- 


ai  SYNDROME   DES   TUMBURS    ENCÉPHALIQUES 

laires  ne  produisent  pas  la  papilli te,  alors  qu'elle  survient  presque 
constamment  dans  les  tubercules  ou  les  go  m  mes  des  procès 
ciliaires,  ou  elle  s'accompagne  d'exsudats  intlanimaloires  abon- 
dants. Pourquoi  les  tumeurs  de  Fœil  auraient-elles  seules  le  pri- 
vilège de  n'avoir  pas  de  bactéries? 

Nous  savons,  d'autre  part,  d'après  les  importantes  recherches 
d'Klsclienig,  qui  a  examiné,  à  ce  point  de  vue,  21  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  que,  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  il  a  rencontré  des 
lésions  de  névrite  optique,  caractérisées  surloul  par  des  foyers 
dilTus,  un  maximum  de  sclérose,  au  tùoetiu  du  cafial  ttrbHaive, 
Ces  névrites  sont,  selon  lui,  le  résultat  de  Tirrilation  produite 
par  la  pénélration  du  liquide  céphalo-rachidien  infectieux  ou 
irritant  (Théorie  chimique  de  Leber)  ', 

Sourd! Ile  oppose  les  résultats  de  ses  recherches,  très  i>récises: 
dans  la  plupart  des  cas  de  Slattungspapille  qu'il  a  examinés  h isto-^ 
logiquement,  il  a  purement  et  simplement  constaté,  comme  alo';- 
ralion  pnufamitifnitf^  la  (listemioii  œfithnuh'tisi'',  lorsque  les  lésions 
sont  anciennes,  on  trouve  une  muîtiplicafion  très  marquée  des 
cellules  névrogliques  des  faisceaux  du  nerf,  mais  jamais  les 
itifittrafiôtis  Ij'ttaMfjinitrs,  qui  sont  le  caractère  spécilique  des 
infections.  Or,  ces  scléroses  névrogliques  sont  le  résultat  d'un 
tassement  de  la  névroglie,  causé  par  Tatrophie  des  «éléments 
nobles,  des  tubes  nerveux,  dont  la  myéline  a  disparu;  ils  se 
voient  darjstous  les  cas  de  dégénérescence  des  faisceaux  nerveux. 

Malgré  ces  objections,  importantes  d'ailleurs,  la  théorie  mîVro* 
bîenne  ou  in.vi-iitftrtieiise  des  tumeurs  cérébrales  ne  nous  semble 
pas  à  rejeter  entièrement:  nous  montrerons,  plus  loin,  qu'elle  joue 
parfois  un  rùîe  important,  dans  les  etlets  à  distance,  produits  par 
les  néoplasmes,  et  dans  les  phénomènes  secondaires. 


I 


3"  7'hêûrif  de  rœdhnr  papiliulre  pur  rélenlton  hjjnphniu^up 
dite  t}  Iftjtlpmt'  €èrèbraL 


Parinaud  en  est  Tauteur-,  et  il  a  été  suivi  par  Rochon-Duvi- 
gneaud  et  Sourdille. 

Ayant  constaté  que  les  injections  colorées  i  bleu  de  Prusse),  faites 
dans  le  crâne  des  lapins,  pénètrent  dans  les  ventricules  céré- 
braux, dans  les  espaces  sous-arachnoidiens,  et  dans  les  gaines 
des  nerfs  optiques,  mais  ne  produisent  pas  l'œdème  de  la  papille, 
il  a  pensé  que  celui-ci  devait  mmr  utte  autre  cause  t/ue  Ihjper- 

L  EIsclieriijj:,  liber  die  palhologisclie  Anatomie  und  PiiUiOffcneâc  dc« 
Sonenanleii  Stauuttffuptipilte  «V<m    Hrwfe,  Arck.,   XU,  2,  p^    1*1*,  2y;i  el  Hûv. 

2.  Pariiiatid,  Thèse  Paris,  4877,  el  Antmks  d'ocuUsUque,  1879  et  1895. 


Â  Ik. 
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tetishn,  II  rétudia,  plus  spécialement,  dans  la  mf'nittgii**  (uher- 
frJew.*^%  et  dans  les  tumeurs  cérébrales  :  dans  14  cas  de  méningile 
tuberculeuse  et  1   cas  de   tumeur  cérébrale,  où   i)   rencontra 
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Fi'j:.  '?.  —  Coup«  trMiiiVoriHil«  da  nerf  opliqtjo  H  de  s«»  |;ttjne*>  fotiem^nt  dilalée*  pnr 
il' in©  ftou*'ArftchnoEdîcn  'll<wlion-l>nvi^ne«ud)",  *- /».  m.,  |tje  inère^  —  t.  ».  «r.^  tiwtt 
r>i>  tfé  •aMf-ârAcbnottiieti,  siApd  de  lœdeuii?;  —  n$%  hr^i^.huouït* ,  refoulée  par  les  cluuf 
de  lu  duhe  miVfc  ip.  rf,  m.},  qu'elle  revêt  t'onntie  d  «ne  (çnine  ivolaiite;  —  d.  w.»  diire-iïiP'rç; 
^  f.  n„  (aitcftoux  nerveux  |*éri|diuri']ue*  du  ii«*rf  u|tlH|ue,  dan»  lenqueU  la  dipp^rilion 
ÇïM'-qu*  <*ompl*t«  do  U  myclfin?  wl  r»*vêtcft  ||>or  r*>b*«5iïni5  de  rolorâtîon  ncur*', 

l>  nvH  t,*ï  (orMnirDt  dtminiiic:  de  tolnm»*,  par  «uUe  de  r«tro|tliie  io^îuiitpléte,  inaii  pro- 
TinnriAt;,  de  nés  èli^tttenl^  ourveux.  Btco  qim  Jea  faisr«i«a\  centraux  du  nerf  ofitiiiuo  reti- 
ftfi-iii«sit  «ti*orç  ft»«94  df  «iyelin«%  pour  «tuir  rons^rve  Ih  colornUoti  uiiire  enniRLérîsiiqui!', 
il  •>!!  t«ul  qui)  Coules  kar*  Gbrei*  iierveu^ea  «uîenl  conservé^e». 


IVedème  papMls^ire,  il  trouva,  en  même  temps,  de  Hiydropisie 
venlriculaire,  et  de  roedèrne  sous-arachnoïdien;  au  contraire, 
dans  5  cas  i4  méningites,  I  tumeur)  où  l'œdème  pnpillairr  fUail 
ahsrnt^  il  n'existait  pas  d'hydrocéphalie.  H  vit,  dans  ce  fait,  une  rela- 
tion de  cause  à  effet,  et  admit  que  IVedème  de  la  papille  est  lié  à 
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la  coexistence  de  l'œdème  cérébraL  Sor  le  mécaaîsme  même  de 

l'œdème  papillaire,  il  est 
peu  explicite  :  il  rejette 
rhvpertension,  comme  un 
facteur  non  indispensable, 
èci  ^^^^  VlyUlutLjLti-^JJ  puisque  dans  les  tumeurs 

de  rorbite»  on  observe  de 
papillaîre,     et 


-<^..ft  Fœdème 

"7  cependant  le  liquide  ce- 
pbalo-mchidien  n'inter- 
vieni  pas.  Le  nerf  optique, 
dit-il,  est  une  dépendance 
du  cerveau  ;  ïtedème  céré- 
hml^  produit  une  g è ne  lym- 
phatique^ ^«1  sêlt*nd  jui- 
i/uftu  nerf.  Il  y  a  œdème 
du  nerf»  parce  qu'il  y  a 
œdème  du  cerveau.  L'atro- 

ar t^VSAfiiVf     ,  phie,  qui  survient  dans  la 

seconde     phase      névrite 
ISbTV  i'/IIIiI  optique^  est  analogue  à  la 

phase  alrophique  et  sclé- 
reuse,  qu'on  observe  dans 
les  membres,  à  la  suite  des 
œdèmes  d'origine  cardia- 
que ou  rénale.  Point  n'est 
besoin  de  faire  intervenir 
Taction  microbienne  :  la 
stagnation  du  sérum  est 
la  cause  irritante. 

Ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Ilochon-Duvigneaud, 


M 


■S 


l-/n 
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Fif .  3.  —  Co«p»î  loogUiiditmlc  do  nerf  optique,  éxw  dilntiiUan  de  *«:>  gAtitr^s  1  Roehon-Duvi- 
frne^ud)  ;  —  p-  m.,  la  iiie-mèr*»  ojiiUquc!  epaLiAm,  jiar  »oît«  d«  Jh  rOlracHon  atn:>phtr]ue  du 
norf;  —  (.  m.  ai\,  it^ftii  ^niiS'ArnnhiiinMiBr)  ditnté  par  TriMlème  :  —  or,  In  iratne  arvehtioi- 
dienoe.  Hue  membrane  4^anj«mrtive  d*uci  t\*»ù  dens^  ol  nîisisiliit]!.  n  «tirrAC«  externe  iisMr, 
prlîttmnt  »ar  Ia  ^^aine  darale,  à  surface  interne  donoaut  lasertioD  ou  \*é»Q  réticulé  «no^-arach- 
noUfien.  iei  déTeloppé  et  révélé  par  ^a^dcme,  et  allant  d'autre  part  »«  continuer  avef. 
la  pte-more.  On  voit  que  Tarachnoida  ml  refoulétt  de  place  en  placet  pftr  de*  cnlonne» 
oocijonctivcfl  en  forme  de  cl&uf,  qtii,  éiiianéed  de  la  dure-n^rr^,  dèpriniunt  rarachnaidopoiir 
alier  »»  fiiRionoer  avec  la  pio-m#'re.  Ellcw  jniieoi  lerélts  depomi  de  »ntur^^  assuratit  l'homo- 
iréoflité  da  «/«tèine  feuillelé  des  jicainc^  optiqaea.  L'arachnoïde,  en  se  fuaionnaut  avee  la 
pie-mî^re  an  niveau  de  la  tame  criblée,  ferme,  en  e«  point,  Tetpare  aoaa-amebuotdluo,  et 
constitue  un  véritable  cut-de-*«c  fermé. 

d,  m,,  iraine  séparée  de  l'araelinoide  par  on  eepâne  virtnel,  et  ntillement  lapÎMée  à  an  faee 
profonde,  par  un  fi^uillel  spécial,  qui  représenterait  te  feuillet  pariétal  de  i'araclmoîde;  — 
».  c.  i,  •alértittqne  ;  — fh^  «*borol<ie:  —  r.  réltue  ;  —  a.  ortère  centrale,  dont  ta  «mine  con- 
joDcttve  eal  «eléroaée  ;  —  p,  le  tî»»u  papillaim  ép«tati;  —  /.  e.^  Lama  criblée  —  el*»  clolaOQ 
coujouclive,  téparant  U*  r^fiiceaux  du  nerf  optique*,   -  f.  /t.,  ùhruA  nerveuaes. 
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extrême  de  la  portion  rétro*biiIbaire,  intraorbi taire,  du   nerf 
(ampoule  des  gaines  '), 

SourdilJeatliael  ie  fait  fondamental  de  la  Ihéorie  de  Parinaud  : 
la  production  de  l'œdème  papillaire  par  Thydropisie  ventricu- 
laire  et  l'œdème  cérébral,  niais  d'après  un  tntire  mt^canhme,  qu'il 
s'eJTorce  de  préciser.  —  La  plupart  des  auteurs  conteuiporains 
enseignent  que  l*œdème  du  nerf  optique  est  le  résultat  de  la 
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Fig.  5.  —  Coitpti  ftftgiUale  du  III'  vuDlriAulQ  pasMinl  par  Iû  milieu  cla  cliiaazna.  —  Uere^-^ut 
ans  el  Moua-opljqueï^.  (SuurdiHc), 


compression  du  chiasma  par  la  distension  du  troisième  ventri- 
cule ;  c'est  là  une  hifpuihhn  tnadmissiùle^  car  la  compression  du 
chiasma  devrait  produire  de  Vhi'tnio/iif'  et  des  jucoioint^s  $}jmt'lri' 
quesj  ce  qui  irexiste  pas  dans  la  stauungxptipill*\  —  Dans  les  cas 
que  Sourdille  eut  Foccasion  d'étudier  histologiquement,  il  fut 
fi*appé  de  ïhifperlntphif  amsidénti/le  de  la  }ith}n*ffîie  du  t*fiia.stntt^ 
hypertrophie  secontiuyantavec  celle  de  la  paroi  épendymaire  du 
troisième  ventricule. 

H  se  mit  à  étudier  plus  attentivement  les  rapports  anatomi- 
ques  du  chiasma  avec  cette  cavité  :  il  vit,  avec  les  anatomistes, 
que  le  chiasma,  ainsi  que  nous  Ta  vous  indiqué  déjà,  fait  dans 

1.  aochon-Duvlgneoud  {Arch,  (fOphlatm.,  1895  et  1858). 
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ces  deux  cinquièmes  supérieurs  partie  inh'grttntt'  du  ventricule; 

qu'il  est  compris  dans  un  dédoublement  de  sa  paroi  épendymaire, 

qui  se  replie  en  avant  et  en  arrière  de  lui,  pour  former  les  rece»$us 

L£us-et  sous-opliques  \û^.  5).  Le  chiasma  se  trouve  ainsi  environné 

'une  couche  de  substance  grise,  qui  se  continue  sur  les  nerfs 

loptîques  pour  leur  former  une  gaine    névroglique,  pénétrant 

mire  les  faisceaux  du  nerf  pour  constituer  ses  cloisons  inlerlUs- 

fciculaires.  ♦ 

(jBsci/nn fixions  intimes  montrent  que  les  moindres  troubles  cir- 

Cu1atoires<  les  moindres  lésions  dans  la  paroi  du  ventricule  se 

propagent  avec  intensité  au  chiasma  et  aux  neifs  optiques.  Sur 

les  pièces  anatomiques,  c'est    en  elTet  une  lésion  descendante 

qu'on  observe,  contrairement  h  ce  qui  est  admis  généralement. 

Le  chiasma  est  ordinairement  doublé   de  volume,  ainsi  que  la 

partie  inlracrânienne  des  nerfs  optiques  :  mais,  au    niveau  du 

canal  optique,  du  trou  optique  priiicipalement,  existe  un  couloir 

r étroit  et  inextensiblCjOù  le  nerfoptique  se  trouve  enserré  comme 

par  un  garrot;  au  delà,  se  produit,  dans  Forbite,  une  dilatation 

^ampullaire. 

L'artère  et  la  veine  centrales  se  trouvent  comprimées  :  Tartère 
[résiste  et  reçoit  le  sang  de  la  systole  cardiacjue;  mais  la  veine  se 
Idilate,  et  le  sang  qu'elle  ramène  du  centre  de  r*x^il,  trouvant  sa 
Ivoie  de  retour  fermée,  emprunte  ia  voie  dénvativt\  vers  les  vais- 
Iseaux  choroidiens,  par  l'intermédiaire  du  système  vasculaire  de 
la  iame  criblée  *  (WoHing-Leber). 

Il  n'en  existe  pas  moins  une  ghie  dans  TaHlux  du  sang  dans  la 
L  veine,  d'où  la  transsudation  et  l'œdème  papillaire:  mais  ielablis- 
l'^ement  de  cette  circulation  collatérale  ej piifiur  t^iw  îti  vision  n^n- 
flra/e  ie  conserve  longtemps  encotu*^  et  que,  dans  la  plupart  des 
fcas,  ratrophk  optique  snit  un  phmomènc  tardif. 

Telles  sont  U^s  trou  théories  des  opfttahnolotji:i(es,  —  Il  est  pro- 
Ibable  que  chacun  des  facteurs  qu'elles  invoquenl  (hyperten- 
sion, toxi-infection,  œdème  propagée  joue  un  rùle  plus  ou  moins 
[important,  selon  les  circonstances  et  les  périodes  d'évolution  des 
'  néoplîjsmes;  il  nous  semble  cependant  que  les  explications  ana- 
torao-cliniques  de  Sourd i lie  rendent  mieux  coraple  du  mode 
kd*apparjtion  et  de  l'évolution  de  Tengorgement  papillaire,  de  la 
ÏStauttnfjiipapiUe  des  auteurs  Allemands. 


i.  Sur  les  coupes  hij»lologiqijeB,  fe  réseau  capillaire  de  la  lame  criblée 

prend  un  ft«î><M'i  cavernt'ux»  angioniateux^  et  la  projection  (Je  la  lamu  rriblée 

■en   avanl  cspUriuc  la  forme  en  champignon  (1«  î'œdème  papUlnire.  Lt:  gon- 

Tflemiint  papillaire  es!»  selon  \e  mot  du  Soutilille  :  -*  Texpression  clinique  de 

lia  circulation  dérivative  tje  la  lame  criblée  -, 


Non 
ptofQê  ée  tê. 
eoeêftmhqQm.  Il  est  plot  onpotUot, 
CB  que  Im  cltDii|iie  i 
l'œdèaifi  pÊfOlaBm^ 

[  où  oa  rofaserre  le  plus 


hrpothèses,  à 
de$  tumeurs 
ttEUteoBiil,  de  recbercfaer 
le  deyr^  de  fré^u^nee  de 
c3Érébmix«  el  sur  les 


,  e)  If  après  les  redierdies  de  Reicb,  d'Anmeke^  d*EdiiiuEMls  el 
Lawlbrd,  la  ophlidaiologisles  el  les  ncon^miamki^es  disent 
que  rœdèoie  papillaife,  oa  Ia  oémle  oplic|m,  s^oteervent  dans 
80  p.  10Q  des  c&s  de  tometirs  des  centres  nerveux  *. 

La  staitsUqne  la  plus  récente  el  la  plus  importante  est  œlle  de 
Ifarlio,  qui  comprend  &M)  cas  de  tumeurs  intracràniannes,  et 
qui  s'oeeupe  do  degré  de  fréquence,  selon  lanalnre  et  le  siège  des 
tumeurs  encéphaliques.  Quelle  que  soit  leur  nature  hîstoiogique, 
les  tumeurs  donnent  lîeo  aux  lésions  papillaires  et  optiques^  dans 
une  proportion  qui  %'arie  de  60  à  86  p.  100  :  elles  sont  fréquentes 
dans  les  gliomes,  les  kystes  hydatiques,  les  carcinomes.  Retati- 
Yement  au  siège,  on  peut  dire  :  que  les  lésions  optiques  sont 
constantes,  dans  les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux 
(100  p.  lOC^j;  très  fréquentes,  dans  les  tumeurs  du  lobe  pariéto- 
occipîtal  et  du  cen^elet  (87  et  Î>1  p.  iVO  :  présentes,  dans  plus 
de  la  moi  Lié  des  tumeurs  de  la  région  motrice,  et  relalivement 
rares  dans  les  tumeurs  du  corps  calleux,  et  absentes  dans  les 
tumeurs  des  pédoncules  cérébraux.  —  Remarquons  que,  dans 
celte  statistique,  les  néoplasmes  des  lobes  frontaux  donnent  une 
proportion  de  82  p.  ICO,  et  celles  du  centre  ovale  60  p>  luO.  — 
Il  est  regrettable  que  Fauteur  n'ait  pas  séparé  les  tumeurs  sus- 
ceptibles d'agir  par  compression  directe  sur  les ti*aclus  optiques: 
telles  les  tumeurs  de  la  base,  des  tubercules  quadrijumeaux*  de 
rbypopliyse,q!ii  donnent  lieu  généralement  à  une  atrophie  papil- 
laire  rapide,  et  à  d'autres  troubles  oculaires  que  ceux  de  la  stase 
(bémiopies,  scotomes). 

Les  tumeurs  du  cervelet  agissent  i>ar  un  mécanisme  spécial 
(compression  de  la  veine  de  Galien,  et  hydropisie  ventriculaire), 
et  Ibs  tumeurs  du  lobe  pariéto-occipital  mettent  en  cause  directe* 
ment  les  centres  visuch  cortlram:.  —  D'autre  part,  les  néoplasmes, 
qui  occupent  les  lobes  frontaux*  la  région  motrice,  le  centre  ovale, 

1.  Iteirh,  fie  Sninl-t'élcrshoiirK  *  4S  cas  Ue  liimeurî*  cérèbraîes,  41  fois  nevrito 
douille,  i  îoiîi  nevrile  unilaU'rale,  3  r-ji^i  fias  d  olluralion  {Kltriik  Monathlnlt, 
I,  XII);—  Anriiiîïke  :  43  lum^nir!?.  41  iieyra-rtliiiiles  doubles,  I  neuro-relînile 
unJlaiiVtîili-,  i  fnis  flucune  modîrieatioo  iArt^h.  /:  Ophtatin,,  t.  XIX):  —  liditiunds 
cl  hiiAvroni,  *r.i|irèî!i  l  anahse  d«  9*i  cas,  iroiivent  S»i  p.  100  de  névrifes  njiU- 
qucîh  iJnnh  k'h  tumeurs  de  la  base,  ilcs  Kati>îlio[»s  et  du  ccrvelel,  et  seulc^ment 
4ii  \K  i(M»  dans  les  tumeurs  de  l'éi^orcc  ucn^brale  {OphUttmic  Htmtn\  18Î7), 
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n*ont  qu'une  action  à  distance,  sans  doute  par  rioterraédiaire  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  le  premier  groupe  de  faits  (tumeurs  basales),  la  proportion 
des  h^^sions  oculaires  serait  de  80  à  05  p.  lOD,  et  dans  le  second 
{tumeurs  de  ia  convexité)  de  60  à  70  p.  ICM}*. 

f)  Oppenheim,  un  des  premiers,  a  mis  en  lumière  toute  Tim- 
|,K>rtance  de  la  fréquence  des  it'sions  opfhiurs^  pour  le  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales;  il  dit»  qu'ayant  constaté  leur  existence, 
il  a  pu  taire  le  diagnostic  avec  certitude,  dans  80  p,  KK)  des  cas; 
et  dans  les  3  ou  4  cas,  où  il  n'a  pu  être  établi,  elles  n'existaient 
pas.  ^engorgement  de  la  papille  est  plus  fréquent  que  la  névrite 
optique  :  malheureusement,  les  syinplùines  oculaires  ne  sont  lias 
toujours  des  signes  du  début-. 

Krausit,  dans  une  étude  analytique  plus  récente,  a  rencontré 
la  névrite  optique  dans  11  cas  sur  12,  où  le  diagnostic  a  été  fait 
exactement,  et  il  classe  ainsi,  selon  leur  importance,  les  signes 
généraux  des  tumeurs  :  I"  céphalalgie,  qui  n'a  jamais  manqué; 
^  névrite  optique;  3"  apathie  mentale;  4"  nausées  et  vomisse- 
ments'. 

WtUler  dit  que  la  névrite  ùpiiqw  lûent^  par  rang  d*importance 
symplomatologique,  hnwfhiiatemfni  ftprès  In  rcphalf'e.  La  fré- 
quence en  est  très  grande  (104  fois  sur  1 40  cas),  environ  75  p.  100  \ 


!»  MarUD,  Tlie  tcK'aiising  vJiloc  of  optic  neuritis,  in  inlracranial  lumours 
(Thi  Lancet,  I8UT«  t.  U). 

Statistique  de  Martin  : 
€ûù  cns  de  tumeunt  intrao'âniennes. 


SCLOI^   LA   MATCHS  DU  TtÉUI^UASME. 


TulMîrcuks ,.  rti  p.  UKï 

Sarcomt' 74  — 

GUoiiH'i»  » ...  82  — 

Clio*san'uiOf;>  7.1  — 

Kystes  ^r»Mix  .  'Î'I  — 

CArcinomeâ  ,  . .  H2  — 

Gùmmca  , . , ,  .71  — 

Kystes  UydoUqucà .  M  — 
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T.  du  lobe  nonial,. 

—  temporo-sphénoldal. . 

—  région  mol rice.- 5tr  — 

—  ïobc*  pariéto-occipilaL  01  — 

—  ganglions  *lc  la  ba-se.  75  — 

—  corps  cûlleujc 38  — 

—  centre  ovale.*    60  — 

—  qimd  rjj u mcaux  , . i  00  — 

Ih pophysi? 6i)  — 

Métioncuk*  ctércbral 0  — 

Protubérance  el  tmlbe.. .  08  — 

Crri  filet 87  — 

T.   (énormes  sans  local  i- 

salion  possible 8i  — 

—  niuitïples. 67  — 

î.  Oppeohcim.  Oitïlribiitii>n  a  la  pathologie  des  tumeurs  cérébrales  (Ai*ch, 
f,  pëychioL,  XXH,  \.  et  Arvh,  tM  ueumL,  |»i*2.  p.  98)* 

3.  Krau*s.  Atialyac  oli nique  de  m;  cas  de  ttéopla^mes  cénniraux  {The  Ntnt^ 
Yi*rk  tftffL  Joum,^  30  juillet  18^8,  et  Arrh,  rh  rn^wol.,  l'jOl,  p.  -252). 

4.  H.  Wilder  {Jtfum.  of  nervous  ami  mental  disease,  août  Um),  et  Arvh.  de 
neui-ol,,  il»0|,  ir,  p.  302). 
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//)  S'il  est  vrai  que  Vœfiémr  pff pillai rt*  est  un  symptôme  pré- 
cieux pour  le  diagnostic  des  tumeurs  encéphaliques,  il  a  plus  de 
valeur  encore  $ii  est  associé  â  un  f/c$  si^nea  du  Kyndrome  :  car 
il  se  rencontre  dans  un  bon  nombre  d'affections  autres  que  les 
néoplasmes. 

Il  a  été  constaté  dans  la  moitié  des  cas  de  méningites  tubercu- 
leuses iParinaud;,  et  il  y  a  en  même  temps  hydrocéphalie  ven- 
triculaire;  il  est  rare,  exceptionnel,  dans  les  méningites  aiguës 
(Dupuy-Dutemps)»  mais  il  s  observe  dans  les  formes  ûe  mt'ningitrs 
st^reuf-es  décrites  par  nuincke,  et  justiciables  de  la  ponction  lom- 
baire '.  — ^11  apparaît  dans  les  tumeurs  des  parois  de  Torbite,  et 
est  suivi  rapidement  d*atrophie  optique,  par  compression  directe 
du  nerl\  —  II  a  été  constaté  dans  bon  nombre  d'ab(*ès  encéplia- 
liques*,  dans  la  thrombose  des  sinus,  dans  Tapoplexie  cérébrale, 
et  même  le  ramollissement*;  enlin,  chex  les  paralytiques  géné- 
raux, qui  ont  souvent  de  rœdème  méninge/ 

Mais  la  nju fusion  de  Fœdème  papillaire  des  tumeurs  avec  celui 
de  certaines  inioxiraiionîi  est  particnliérement  facile,  spécia- 
lement dans  les  cas  d*«ivm/>,  dans  le  mal  de  Bright,  où  \i 
est  aussi  accompagné  d*une  céphalée  très  vive.  Il  existe  alors 
une  stase  papiïlaire,  liée  sans  doute  à  rœdème  cérébral  et  à 
l'hydrnpisie  ventriculaire,  non  rares  dans  ces  circonstances 
(Haymond  )  :  mais  souvent,  h'S  ftttt'raiionsrfHinienTies,  qui  s  ajoutent^ 
et  leura  pfatfues  t'dsudfffit^es  t'clainutt  le  cliaf/fioslic,  —  Dans  toutâs 
ces  papillites  de  cause  infectieuse,  on  voit  une  conijesiion  des 
disqun  opiirfuf's;  mais  elle  ne  rappelle  que  de  loin  la  saillie 
grisâtre,  en  Ijouton,  en  champignon,  de  la  papille  des  tumeurs 
cérébrales. 


I 
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h)  L'œdème  papiïlaire  est  presque  constamment  hllati^raf,  dans 
les  tumeurs  cérébrales,  mais  souvent  plus  prononcé  d'un  côté 
que  de  Tautre,  Sur  450  cas  de  névrites  optiques,  Martin  n'a  con- 
staté Vuiiiiatrratif/'  que  dans  18  cas. 

La  plupart  des  auteurs  ad  me  lient  aujourd'hui  que  la  tumeur 
siège  ordinairement  du  côté  de  l'œil  atteint  ou  le  plus  atteint 
(Peitavy,  Broca,  Auvray,  Martin    :  mais  il  y  a  des  exceptions. 


i,  Bruscîi,  De  la  ponclion  lombairt-  dans  rhydrcH!t''pliaIîe  chronique  iZeit* 
kiimi\  MeiL,  IRtîB),  et  Oppeiiheirn  (.Soc.  dr  méd.  dt-  fiejfin,  f»î»7). 

2.  D'après  Broca  {Chh\  téréhrale);  Lo^çereaii  (Th£?îie,  Paris,  1806),  el  Mac 
Ewen  [Sfm.  méd.,  l8Ry),  on  admel  que  ta  névrile  optique  est  frèquenlc 
dans  les  abcès,  unilatérale,  et  siège  le  plus  souvent  du  même  eâté  ijue  la 
léaiùn. 

3.  Zaclier,  Ilamollissemenl  bilatéral  et  svniétriqtie  des  lobes  frontaux,  avec 
névrite  opUque  {SeatuL  Ceniraibî.y  XX,  l&ÛI,  el  At^chw.  de  neur,^  J9D2,  II, 
p.  60), 
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?îî^ïocasde  nt^rite  unilatérale,  la  papille  atteinte  était  située 
1)0  fois  du  même  rùlé  que  la  lésion  cérébrale,  et  l^i  ibis  du  côté 
opposé. 

(Junn.  dans  ses  Iceons  cliniques  sur  la  névrite  oplii[ue,  dit  : 
qu1l  incline  à  croire  que  le  disque  optique  le  plus  saillant  est 
du  même  côté  que  la  tumeur,  si  celïe-ci  occupe  la  partie  auté- 
Heure  de  l'encéphale  :  au  contraire,  la  papillite  est  plus  accentuée 
du  coté  opposé  de  la  tumeur,  lorsque  celle*ci  est  située  dans  la 
partie  postérieure  du  cerveau  ou  du  cervelet  *. 

i)  Les  trouhl*^^  msueh^  par  lesquels  se  signale  la  <i  Stauungs- 
papille  »,  sont  des  plus  variables. 

Il  n*est  pas  rare  de  voir  la  stase  papillaire,  même  avec  des 
altérations  ophtaluioscopiques  très  accusées,  persister  pendant 
des  mois,  sans  occasionner  d*autre  gène  que  des  phénomènes 
jiassager'S  d*obnubilation  de  la  vue. 

Plus  tard^  quand  les  trouhlesde  la  vision  s'accentuent,  le  champ 
visuel  se  rétrécit  régulièrement,  et  concentriquement  :  Tam- 
blyopie  est  lentement  progressive  (Parinaud,  Dupuy  Dulemps). 

La  cécité  et  l'amaurose  ne  s'observent  qu'à  la  période  de  sclé- 
rose et  d  atrophie,  souvent  tardive  ^ 

/)  Les  circQmtance$  cUniqu*'s^  dans  lesquelles  apparaissent  les 
phénomènes  visuels,  chez  les  malades  atteints  d'a'déwe  d*^  la 
jHtjnih-  ou  de  rtt'vritc  opth^ite  consécutive,  doivent  nous  arrêter  un 
instant  :  elles  oiTrent  des  particularités,  parfois  singulières. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  vuîr  se  développer  de  très  grosses 
tumeurs,  dans  les  régions  les  plus  diverses  de  l'encéphale,  sans 
que  jamais  survienne  rœdéme  papillaire,  ou  des  troubles  visuels 
quelconques.  Ceci  est,  n  pnurl^  en  contradiction  avec  la  théorie 
de  la  compression,  de  l'hypertension  cérébrale,  comme  cause 
de  \^S(auunQ$impUlt^\  les  plus  grosses  tumeurs  devraient^  par  leur 
volume»  restreindre  davantage  l'espace  dévolu  aux  centres  ner- 
veux. Je  citerai  quelques  exemples  : 

Uaymond»  en  1893,  relate  avec  détails  Thist'dre  d'un  énorme 
gUome  neuro-lormatif,  ayant  envahi  les  deux  lobes  frontaux  :  il 
existe  des  signes  de  stase  papillaire,  également  développés  des 

l.  Gunn    Thf^cthtiaff  Jowti.,  «897,  et  Hev,  df  netiroL,  !8W,  p.  nS). 

2»  C(?  «jui  disUtigtie  rœdème  pajullaire  des  autres  formes  tic  névrite  optique, 
c*c*l  en  cor*»  quUl  peut  se  résouftte^  en  IttitHUHl  la  viiion  intacte.  —  Dans  le* 
autre<i  névrites  Vaff'iihiiaifment  t/t*  In  vite  apfmralt  ttemblëe^  dès  le  début; 
en  m^nic  Icmps  tine  k^  signes  ophtalrnoscopiqueff  il  pe^^iste  el  s'aggrave 
mpiiJf^ment,  cl.  même  apr^*s  gueri^son  compltHe  de  la  névrite,  les  lésions  irré- 
parables, tioi  se  produisent  toujours,  ne  permeUL'iit  <|ij'une  amélioration 
limitée  (Farinaud,  Dupuis-Dulemps)* 

r.  3 


(Auœr.  jtmrn,  of  insaTiifij,  avril    I8UI,  et  Arch,  de  NeiiroL^  1892 
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deux  côtés  :  la  vision  est  cependant  conservée,  dans  une  Ta^ë 
mesure  Arrh.  de  X^nrol.,  i8îl3.  II,  p.  273;.  (Fig.  70,  71,  72/; 

Borr  rapporte  le  cas,  plus  étonnant  encore,  d'une  femme  de 
quatre-vingt-six  ans,  démente,  alcoolique,  che?.  laquelle  on  n 
remarqua  jamais  de  troubles  oculaires,  ni  des  sens  :  la  tumeurj 
ayant  10  centimètres  de  diamètre,  avait  perforé  le  frontal  et 
Tethmoide,  et  envahi  le  lobe  frontal,  dans  une  grande  étendu 

mer. 
p.  MMj) 

Eskridge  et  Mac  Naught  trépanent  un  homme  de  trenle-cinc 
ans,  pour  un  kyste  traumatique  du   iobe  frontal   très  étenduJ 
datant  de  vingt-cinq  ans  :  a  la  vision  était  parfaite,  et  rexaraenj 
ophtalrnoscopiquene  révélait  aucune  altération  de  la  rétine,  ni  d^M 
nerf  optique  »  [Thf'  Xe/e-Vork  mt'd,  jonm,^  juin  1895,  et  Arch,  d^ 
Nntroi,,  ISOfi,  I.  p.  69). 

Devic  et  Courmont,  dans  la  Jtnnte  de  médecine  de  1897,  rappor-J 
tent  un  cas  de 'volumineux  glionie  du  lobe  frontal,  avec  troublesl 
divers  (troubles  intellectuels,  céphalée,  hémiplégie,  ett\);  à] 
Fexamen  oplitalmoscopique,  on  constata  un  œdème  papillairq 
bilatéral  accusé;  mais,  il  n*i/  atmit  aucune  diminniion  dans  Vacuité 
vhutHe.  Après  la  trépanatiun,  faite  par  Jaboulay,  qui  enleva  unôl 
tumeur  du  vokime  d'un  gros  marron,  la  céphalée  et  Vœdèmel 
papilhire  disparureni  {Rev.  de  rnéd.^  1897,  p.  269  . 

Devic  et  Gauthier,  chez  une  femme  de  cinqoante-deux  ans,  qui 
mourut  d'un  gliome  gros  comme  un  iruf  de  poule,  situé  à  la 
partie  postérieure  de  la  région  frontale  et  dans  le  lobe  sphéno'idal, 
virent  se  développer  des  crises  de  torpeur,  d'automatisme,  dej 
rhémiparésie  droite  totale,  et  seulement,  dans  les  dernier?  jours»! 
de  la  céphalée  et  des  vomissements»  «  Le  signe  de  la  papille 
étranglée  resta  toujours  absent  »  (Arrh.  dr  rmUi.^  I9CMJ;  p,  745), 

Drissaud  et  Massary,  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  obser-j 
vérent  des  crises  d'épilepsie  généralisée,  de  le  céphalée,  maisj 
«  jamais  le  malade  n'avait  présenté  de  signes  irrécusables  de  la 
compression,  qui   s'annonce  par  des   troubles   visuels,  et  que 
Tophtalmoscope    révèle   fatalement   un    jour   ou    Tautre  i».    A 
Tautopsie.  volumineux  sarcome  de  la  partie  supérieure  du  lobe^ 
frantal  {Iconfujr.  Sfilprinére,  1897,  p.  73).    Fi^.  l-i,  15.  i 

La  région  du  cerveau,  occupée  par  la  tumeur,  ne  joue  pas 
toujours  un  rôle  prépondérant  :  ainsi,  dans  un  cas  d'Olliver  et 
Williamson,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  demi-orange,  qui 
occupait  Va  (Vf*  rohtndiffne^  fut  enlevée  avec  succès  :  le  malade 
avait  une  névrite  optique,  n'empêchant  pas  la  vue  [Ûrit.  med,  ^ 
Jount,,  1898,  et  Arch  de  NeuroL,  iSm,  I,  p,  164).  f 

Pel  trouva,  à  Topération,  une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme 
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d'une  châtaigne  (fibrome),  comprimant  la  région  du  centre  du 
bras  droil;  le  malade  n*eût  jamais  ni  céphalalgie»  ni  vertiges,  ni 
vomissements,  et  le  fond  de  l'œil  ne  présenta  aucune  lésion  à 
Texamen  ophtalmoscopique  (Berlin,  klin.  W'ochen^tchrifi,  jan- 
vier 1894,  et  fhn\  de  AVuro/.,  1894,  p.  t>85i,  [Fig.  ILH}/) 

Heynier,  chez  un  enlant  de  dix  ans,  enleva,  en  deux  reprises, 
un  kyste  gliomateux  de  la  partie  intérieure  des  circonvoïutions 
rolandiques  :  il  y  eut  des  crises  jacksonniennes,  «  raais  Fexamen 
ophtahnoscopique,  fait  par  Parinaud,  fut  négatif  n  {Congrès  de 
Chir.,  i8lM,  p.  110). 

En  i8î>7,  che;&  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  Czerny  enleva 
avec  succès  une  tumeur  de  la  partie  supérieure  de  P*,  de  4  cm*  i/2 
sur  3  cm.  1/2,  accompagnée  dun  kyste  :  le  malade  ne  présenta 
ni  céphalée,  ni  papille  étranglée  {Munsch.  Woc/k^  18iU,  p.  241, 
et  fiev,  de  Nmml.,  1897,  p.  290). 

Wiener,  chez  un  homme  de  vingt  ans,  pour  une  tumeur  occu- 
pant les  centres  du  membre  supérieur,  de  la  lace  et  F\  constata 
la  perte  de  la  vision  dans  un  œil,  et  une  papille  à  bords  peu 
accusés  (.\m*- y7)r/:  med.journ.,  1898,  et  Anh,  de  iXeuroL,  19UI3, 
p.  78). 

Souques,  dans  un  cas  de  gliome  assez  étendu  du  pli  courue^ 
a%'ec  agraphie  et  hémiopie,  fit  constater  par  Parinaud  une  névrite 
optique  double,  avec  étranglement  et  hémorragies.  «  Cependant 
Tacuité  visuelle  était  presque  normale  i»  ifico.  de  NeuroL^  1894, 
p,  (Î5u    Fig.  117.) 

Un  gliome  occupant  le  tiers  du  forps  ralkyx\  observé  par 
Zaleski,  donne  lieu  à  des  maux  de  tête,  de^  vertiges,  et  à  divers 
troubles  de  rinteUigence  :  or,  raccominodation  était  conservée 
et  la  vision  normale  (Avch.  de  IVeunjL,  IîM>0,  L  Tj-Ti). 

Une  tumeur  isolée,  occupant  toute  la  couche  optique  (sarconie), 
causa  de  la  céphalée,  des  convulsions  généralisées,  des  parésies  : 
mais  il  n'y  avait  ni  hémianopsie,  ni  lésion  du  fonds  de  rœil. 
A  Tautopsie,  on  trouva  cependant  de  rhydrocéphalie  {M(jsit}fj, 
St'l^ettTsÙ,  mfd.   H  orr/i.,  1893,  et  lieiK  dr  .Veurot.,  1894,  p.  10). 

Les  Irsion»  du  centre  otntf^  aussi  bien  que  cAlt*&  du  cortex,  don- 

aeut  lieu  à  des  troubles  oculaires,  ainsi  qu'en  fait  foi  Tobserva* 

■^lion  de  Wiener.  Chez  un  enf:int  de  sept  ans,  qui  présenta  des 

troubles  parétiquea  des  membres  droits  et  une  névrite  optique 

Utuftte^  mais  pas  d'attaques  épileptiques,  le  méderin  soupçonna 

Tnne  tumeur  sous-corticale»  voisine  de  la  partie  antérieure  de  la 

capsule  interne  :  on  trouva,  à  Tautopsie.  un  giio-sarcome,  ayant 

envahi  tout  rhéraisphère  et  principalement  la  région  frontale,  le 

ceolre  ovale,  le  corps  strié,  etc.  [Arch.  de  yeuroL,  19<î0,  p.  78). 

Eulin^  que  les  petites  tumeurs  puissent  provoquer  Tœdème 
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papillaire  et  des  troubles  visuels,  les  quelques  faits,  ci-après  citésjl 
rétablissent  :  tumeur  du  volume  d'une  noisette  dans  le  noyai 
lenticulaire,  ayant  occasionné  la  cécib"'  (cas  de  West,  Ilraiiî»  1895, 
et  Arrh.  dr  y^uroLy  1897,  p.  50);  petite  tumeur  du  cervel 
iJolTroy  et  Gombault,  iiei\  de  Neund.,  19tiO);  tubercule  de  1. 
couche  optique,  neuro-rétinite  et  cécité  (Démange  et  Spillmann 
Presse  mêd.^  8  février  I8OO1,  etc. 

Tous  ces  faits,  si  variés,  montrent  que  Tengorfîement  de 
papille  n'a  aucune  relation  précise  et  constaQle  avec  le  siè| 
et  le  volume  des  tumeurs  :  la  cause  efficiente  la  plus  apparent 
serait  peut-être,  ainsi  que  l'indique  Parinaud,  la  coexistence 
rœdème  cérébral,  de  l'hydrocéphalie  interne.  —  Et  encore,  le  cas 
de  Masing,  cité  pïus  haut,  semble  faire  exception. 
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A;)  Une  dernière  remarque  est  importante.  Dans  quelques  casj 
les  troubles  visuels  et  la  (t  Stauungspapille  »  sont  les  preiuiers  n 
dote  des  troubles  cérébraux,  et  quelquefois  les  sf^uh  c,ihtaiu$^ 
pendant  plusieurs  mois*  Il  en  était  ainsi,  dans  lobservatiou  de 
iHipré  et  Devaux  lendothéhome  du  volufne  d'une  orange  refou* 
lant  le  lobe  teniporal  et  le  lobe  orbitaire,  comprimant  l*insula). 
«  Prêsd*un  au  avant,  le  malade  remarqua  que  sa  vue  commenraid 
à  baisser,  puis  Tamblyopie  lit  des  progrès,  et,  en  six  ou  huit  mois,  ■ 
devint   très  prononcée.  Ayant  reçu  un  fort  traumatisme  de  la 
région  naso- orbitaire,  brusquement,  Vcunauro^e  apparut  \  et,  à  ce 
moment  la  céphalée  et  les  troubles  psychiques  se  nianilestêrenl  w^ 
{konn^r,  Saipétrière,  1901,  p.  73  et  :374). 

Enhn  les  inmitU'x  papillftirrii  ont  une  aHurf  df's  fdus  vartahiesl 
tantôt  progressive^  tantôt  passagère,  intermittente,  ou  brusque.» 
'  Ces  variations  sont  surtout  fréquentes,  s*il  s'agit  d'un  kyste  ou 
d'une  timieur  à  évolution  progressive  ou  variable,  Drault  et  Lœpep^ 
rapportent  avec  détails  l'histoire  d  une  malade  de  soixatite-cinq^l 
ans,  chez  laquelle  on  trouva  un  kyste  du  lobe  temporo-occipital  : 
les  troubles  débutèrent  par  des  manifestions  hystéri formes,  de 
l'hémianesthésie  et  du  rétrécissement  du  chauip  visuel.  Mais 
Facuité  visuelle  re^ta  un  certain  temps  intacte;  puis,  peu  à  peuj 
la  vision  des  objets  devint  moins  nette.  Les  troubles  étaient  hi/a4 
iénnij\  et  consistaient  en  un  allaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  et 
non  dans  l'héniianoiisie,  comme  le  siège  de  la  tumeur  eût  pu  le 
faire  supposer,  e  On  doit  les  mettre  sur  le  compte*  non  de  la  des- 
truc ti on  totale  des  nerfs  optiques,  disent  les  auteurs,  mais  bien 
les  attribuer  à  ru-dème  simultané  des  deux  papilles,  » 

Ils  ajoutent,  avec  Abadie  :  que  Vœdi'we  pnpiliaire  e&t  paihognc 
monitjue  des  tumfiurs  crréhrnles,  <ï  Les  lésions  de  la  papille  sont  le 
symptômes  oculaires  les  plus  fréquents,  et,  en  même  temps,  les 
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plus  utiles,  et  les  moins  trompeors...  Tabsence  de  lésions  papil- 
laires  ne  permet  pas  d'éliminer  le  diagnostic  de  tumeur  céré- 
brale :  Imr  présf^nrc  permet  de  i affirmer  '  »♦ 


IJL 


Variations  du  syndrome*  Tumeuhs  latentes. 


Le  syndrome  des  néoplasies  cérébrales  n*a  pas  toujours  la 
même  phtjisionnmie,  et  les  mêmes  allures  elrnuput^.  11  faut,  en 
quelque  sorte*  le  considérer  comme  un  éph^hénomène  très  fré- 
tfwfti,  pre,stiue  rans(ftnL  des  tumeurs  encéphaliques,  plutôt  que 
comme  une  manifesta  lion  nécessaire. 

11  est  précieu.it,  par  sa  signification  diagnostique,  parce  que  sou 
existence  est  fort  rare  dans  les  autres  alFections  cérébraJeSi  au 
inoins  à  létal  complet. 

Les  troubles  qui  le  caractérisent  anatomiquenient  sont  com- 
parables à  ceux  qu'on  observe,  comme  compïicalîons  de  certaines 
tumeurs  des  membres  ou  des  viscères,  lorsque,  prenant  un 
accroissement  plus  ou  moins  rapide,  elles  saccompagnent  de 
vascularisation,  dVedème,  de  chaleur  locale,  de  tièvre  des  néo- 
plasmes, etc. 

Lorsqu'il  est  ti-ês  prononcé,  il  a  plutôt  une  signification  pro- 
Dostique  sombre,  ainsi  que  cela  s*observe  pour  les  tumeurs  de 
la  base  et  du  cervelet. 

Il  importe  que  le  chirurgien  en  connaisse  et  en  saisisse  les 
munileslâtions  les  plus  diverses,  les  plus  léf^êres,  afin  qu*un  dia- 
gnostic hâtif  permette  les  heureux  résulluts  des  interreuli'jns  pré- 
cocfê.  —  Auséi  pensons*nous  très  utile  d'en  étudier  les  modifi- 
cations, les  varhttiofts^  dans  ce  qu  elles  ont  de  plus  important. 

D*aprL»snos  recherches,  portant  sur  environ  llWi  cas,  les  mieux 
observés  de  ces  dix  ou  quinze  dernières  années,  les  diverses 
iHinationK  ou  modifications  du  syndrome  des  tumeurs  cérébrales 
peuvent  être  étudiées  sous  les  déiioini nations  suivantes  :  syn- 
drome aç<'usé,  précoce,  complet,  —  atténué,  incomplet  ou  partiel, 
—  primitirou  secondaire,  —  retardé,  —  à  manifestations  inver- 
ou  irrégulieres,  —  vertigineu.\. 

Nous  considérerons  aussi  les  cas  où  le  syndrome  est  la  ^eule 
mani frit nt ion  de  la  turneur;  ceux  où  il  est  représenté  unique- 
ment par  des  crises  convulsives  ou  épiieptiques,  et  ceux  où  il 
est  complètement  absent. 

Nous  devrons  ensuite  parler  des  tumeurs  latentes^  c*est-à-dire 
n'ayant  jamais  donné  lieu  à  aucune  manifestation. 

t  Brftult  et  lAcper  [Arch,  dtt  méd.^  lUDO,  p.  25T). 
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Enfin,  dans  le  but  d'élucider  la  pathogénie  du  syndrome,  qui 
fera  Tobjet  du  chapitre  suivant,  nous  étudierons  le  syndrome 
selon  le  volume,  le  siège,  la  nature,  et  révolution  de  la  tumeur, 

a)  Sîfndrome  accusé  ou  prt*roct*;  syndj-ome  romplet  ; 
Kyndrome  progressif. 


Il  est  généralement  admis,  par  les  neuropathologistes,»  rjue  les 
tumeurs  qui  donnent  lieu  aux  manifestations  les  plus  accusées 
sont  celles  de  la  base  de  lencépliale,  des  ganglions,  et  du  cer- 
velet, et  les  tumeurs  volumineuses.  —  Gomme  nous  le  verrons  M 
plus  tard,  les  ejireptiona  sont  fort  twml/reusefi.  C'est  plutôt  avec  ^^ 
Vancknneté  et  selon  la  rapidité  d'évoluilon  an  néoplasme»  que  le 
degré  d'intensité  du  syndrome  se  prononce. 

Un  bel  exemple  de  syndrome  compin^  dans  les  tumeurs  de  la  ^ 
base,  nous  est  donné  dans  les  dernières  cliniques  de  Raymond.  ^Ê 
Chez  un  jeune  garron  de  dix-sept  ans,  dans  le  cerveau  duquel  on  " 
trouva,  à  rautopsie.  un  adénome  poïykystique  assez  volumineux, 
ayant  distendu  le  rhiasma,  détruit  la  bandelette  optique  droite^. 
le  nerf  olfactif,  et  refoulé  le  lohe  sphéno'îdal  et  le  supra-orbitaire 
du  frontal,  il  constata  des  crises  journalières  de  céphalées  dilTuses^ 
très  intenses,  avec  tendances  syncopales,  vomissements  fréquents, 
amaurosede  IVpiI  droit,  et  œdème  papillaire  du  gauche;  il  y  avait 
tendance  aux  vertiges,  irnpossiblit*'  de  se  tenir  debout;  ^v^nle  la 
torpeur  cèrêhrale  stmhknt  faire  defautK  (Voy.  Tumeur  de  la  base.)  ^Ê 

C'est  dans  ces  cas  de  syndrome  accusé  ou  complet,  surtout  à  ^ 
la  phase  terminale,  qu'on  pourra  vérifier  la  justesse  des  descrip- 
tions de  lirissaud  et  lUymond.  H 

a  Le  malade,  absorbé  dans  la  douîeor  quîl  endure,  se  tenant  la  ^ 
tète  dans  les  mains,  immobile,  indilTéreot  à  tout,  ne  parle  pîus^ 
ne  répond  plus,  ne  quitte  plus  son  lit  ou  son  fauteuiU  ne  pense  M 
plus  à  se  nourrir,  se  laisse  aller  sous  lui,  etc.  i»  i  BnssaudL  ^^ 

ti  Plus  tard,  lorsque  les  douleurs  se  sont  atténuées  ou  dissi- 
pées, le  malade  tombe  dans  un  étal  de  torpeur  qui  le  rend  indif- 
férent à  tout,  même  à  ce  qui  se  passe  en  lui.  Cette  torpeur  peut 
dégénérer  en  somnolence...  La  perte  de  la  vue,  de  louïe,  qui  est 
habituelle  à  certaines  tumeurs  de  la  base,  contribue  encore  à^É 
aa:entuer  cet  état  de  passivité  intellectuelle,  dans  laquelle™ 
s'éteint  insensiblement  rintelligence  des  malades,  et  qui  aboutit 
au  coma  terminal  »   Kayraond).  iFig.  83.) 

On  trouvera  des  exemples  très  suggestifs  de  ces  syndromes 
accusés,  complets, dans  lesquels  la  céphalée  est  intense  et  tenace. 


I.  najniond,  Leçons  clinique»,  V,  190],  p.  t3D. 
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paroxystique^  les  vomissements  répétés,  sans  rapport  avec  l'ali- 
mentation, les  vertitçes  fréquenls»  les  lisions  oculaires  pronon- 
cées, et  la  torpeur  profonde,  dans  une  auti^  leçon  clinique  de 
Raymond  (tumeur  biïobêe,  coîtîant  chaque  ht»misphère  crrébeU 
leux,  et  comprimant  la  protnbrrance  et  le  balbe.  ctiaque  lobe 
ayant  le  volume  d'une  mandarine;  lîg*  11);  de  Doyen  (kyste  du 
cerveau  soulevant  les  os  du  crâne,  dans  la  région  temporo-parié- 
taie);  de  Bristowe  (tumeur  du  volume  d'une  petite  orange,  dans 
rexirémitê  antérieure  du  lobe  temporal);  de  Dana  et  Gonway 
f tumeur  du  centre  du  bra$>  malade  guéri  par  la  trépanation); 
*rAu»Hair  (névrogliome  diffus  des  circonvolutions  temporo-sphé- 
noidales  el  du  noyau  caudéi;  d*Audéoud  tubercule  du  lobule 
paracentral:  fig.  101-102);  de  Beevor  et  Ballance  (sarcome  du 
volume  d'une  demi-orange,  sous  la  partie  supérieure  des  circon- 
voîutions  rentrales)  ;  de  Hémond  (de  Metz),  et  de  Bauby  (tumeur 
du  volume  du  poing,  au  bas  de  la  scissure  de  Sylvius);  d'Edwards 
tubercule  du  volume  d'une  noix  dans  la  couche  optique);  de 
River  (tumeur  de  5  cent.  1/2  sur  2  centimètres,  à  la  face  mfé- 
rieure  de  rhémispbère  ct^rébelleux  droit);  de  Devic  et  Gourmont 
(gliome  du  volume  d'un  gros  marron,  dans  la  région  rrontaie); 
de  Codd  ihydropiaie  et  kystes  du  4^'  ventricule  ;  de  Sabrazès  et 
Cabanes  igtiome  des  tubercnles  quadrijumeaux,  ayant  envahi  la 
protubérance  et  le  bulbe);  de  Liberlini  (tumeur  du  volume  d'une 
noix  dans  îliémisphêre  cércbelleux  droit);  de  Lenoble  et  Aubi- 
neau  énorme  tubercule  de  la  couctie  optique  cliez  un  enfant; 
fig.  152,;  de  Chalalon' (cancer  du  plexus  cboroïdien  du  4"  ventri- 
cule); de  Long  et  Wiki  icystîcerques  multiples),  etc.  *. 

Dans  les  c^s  que  nous  venons  de  citer,  le  syndrome  s'est  plus 
ou  moins  rapidement  constitué  dans  tousses  c/em^-H/x,  de  manière 
à  être  complet.  Mais  il  eôt  des  circonstances  ou  il  est  subit  ou 
hrusque  :  Scbule  observa  cljez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  brus- 
Yu#»mr7«^  l'appari lion  dtî  vertiges,  céphalées,  vomissements;  puis 
|>arésie  du  moteur  oculaire  commun,  stase  papillaire  des  deux 

l.  Hayntond  iCUniqufSn  l\\,  l».  Tî  el  221»);  Doyen  {Conf^r^s  de  chir.,  1801, 
p.  lit)  :  Bn*lo\\e  iAtch.  de  nturoL^  Î88U-188I»  p.  ih'ïr,  t>an{i  cl  Coiiway  \Th^ 
Stw'i'irk  ntfd,  JQMtn.,  (87:*.  el  Arc  h.  de  nt*urtjL^  189(3,  1.  p-  '61;  Aiidaîr  {Sue* 
ttttat,^  1»%,  p.  55);  Autl*'OM<l  \tU'i\  tnM.  Suinfte  rom.,  ÏSSjH»  et  Atdi.  de  neuroL^ 
t»!U,  p.  iViSi;  Bcevor  el  BnHaooe  \lîrtt,  mvd.  loutn,,  18V5,  n*"  5,  e»,  lieiK  dr 
fifurot.,  l!tï»5,  p.  ii:i):  UAmond  ai  UmUy  (An-h,  pvm\  de  chir.,  i«0*JI,  634^ 
«Il  Itrt.  d€  ntfuroL,  1H9a,  p,  4i:i;  I::dw*ird3  ^T/i^  Uvtcet,  1SV5»  p.  260,  et  Uev.  de 
fteuroL,  1^9:5,  p.  1*53);  Kivcr  itiev.  de  nfsuroL^  ISlIB,  p.  ÛVJ);  Dcîvie  et  Cour- 
mont  \H^c,de  iité</..  1H«7,  p.  2m,  et  Hrv.  de  ni-itrol.,  1897.  p.  4i2);  Codd  Uiev, 
d€  jtturaLAh^^*  p.  ^(I5k:  SabrayX*!i  f^t  Czibnnes  {.nT/j.  d'Ophtatm.,  mai!»  1H!48|; 
tib'irlini  \Annaiidi  *ieuml,y  l>!»U,i*l  Hev,  de  neuroL,  lîluO,  p,  231);  Lenoble  cl 
Aut>iti^u  {tîfv.  de  tu*nrol.^  lUÛÎ,  p,  12il>;  ChaUtOin'/<?M''*-  [tdinique\  rusâf^ 
lî>ai,  p,  371,  et  Het\  de  neurùt.,  lUO!.  p.  1168):  Long  et  Wiki  (/{éri\  m^d.  SuUxe 
i^m.,  ima,  p.  37a,  et  liet^.  ueurnL,  itHH,  p.  5Ui), 
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yeux,  démarche  titubante;  évtAution  en  un  moh^  et  mort  dans  le 
corna.  A  Fautopsie,  glio-sarrome  de  la  couche  optique  gauche, 
avec  cavité  kysticjue  dans  Je  noyau  caudé  K 


Assez  : 
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if,  da 
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souvent,  le  syndrome 
il  procède  par  phases,  par  périodeSt  et  il  existe  des  moments 
d*arrét,  de  trêve.  Les  exemples  en  sont  assez  nombreux  :  Hill 
Grifitks  et  Steel  Sjheldon,  ont  observé  les  phases  suivantes  : 
r*  phase,  névralgies  intenses  et  céphalalgie  occipitale  paroxys- 
tique  pendant  plusieurs  mois,  nausées,  vomissements,  obscurcis- 
sement de  la  vue,  et  alTaiblissement  de  louîe;  ces  deux  derniers 
symptômes  étaient  pa:?sagers,  et  se  montraient  surtout  le  matin; 
on  pensa  d  abord  à  de  rhystérie;  puis  ('1'  pfiaseï,  un  léger  stra- 
bisme gauche  vient  indiquer  quelque  chose  de  plus  grave;  à 
rophtalmoscope*  cndéme  et  saillie  de  la  papille  des  deux  côtés, 
La  santé  générale,  cependant,  s  améliore.  Mais»  neuf  mois  plus 
tard  (3'*  phase),  lésions  optique^^  aggravées,  vomissements  la  nuit, 
titubatjon  légère;  puis,  dix  mois  plus  lard  ,4*  phase:,  on  constate 
rabolitiori  de  la  vue,  du  goilt,  de  To dorât,  de  la  surdité  à  droite, 
et,  graduellement,  la  malade  meurt  dans  le  coma.  A  l'autopsie  : 
tumeur  volumineuse  ayant  l'aspect  d*un  cervelet,  sous  les  deux 
lobes  frontaux  antérieurs'. 

Nous  pourrions  citer,  parmi  les  faits  présentant  des  allures 
cliniques  semblables  :  un  cas  de  Marcel  Labbé,  où  révolution  dura 
dntf  fjtw/'es  (gïiome  des  deux  circonvolutions  fronlaîes  inlernes  des 
lobes  Irontaux,  et  partie  antérieure  du  corps  calleux;  lig.  <»*>,  (îT)  ; 

—  un  cas  de  Vermorel  et  R.  Marie  (début  huit  mois  avant  par 
une  faiblesse  croissante  de  la  vue;  puis  évolution  en  dix-huit 
mois,  sairome  de  P''  et  F\  du  volume  d'un  œut  de  poule «;  —  de 
Homen  (F.  de  trente-quatre  ans,  ayant  soulTert  pendant  au  moins 
deux  ans  de  maux  de  tète  de  plus  en  plus  intenses,  accompagnés 
souvent  de  vomissements,  de  vertiges,  parlois  de  syncopes;  vue 
peu  à  peu  aiïectée;  coma.  Sarcome  pituitaire,  de  0  centimètres 
sur  4  centimètres);  -  de  Donalh  (H.  dix-neuf  ans,  maux  de  tête 
et  vertiges  après  traumatisme,  ayant  débuté  a  làge  de  dix  ans; 
vers  dix-neuf  ans,  ataxie  cérébelleuse,  signes  du  syndrome  établis 
progressivement,  mort  subite;  sarcome  médullaire  du  vermis); 

—  de  Viegelin.  de  Fribourg  (F.  trente-six  ans,  pendant  plusieurs 
années,  délire  religieux  hypocondriaque,  quelques  vertiges  et 
attaques  syncopales;  marche  progressive  des  symptômes;  mort 
huit  ans  après;  tumeur  de  i^hypophyse  du  volume  d'un  œuf  de 

!.  Schîile,  Nem^QL  CtnlmUdall,  1899,  p.  StD,  ft  Wev.  de  neuroL,  «899,  p.  o97.J 

2.  mit  Grifatlm  et  Steel  Sctieldon  (l/ieJount,  of  mental  Science,  avril  1890^ 

el  Af'ch,  lie  neuroL,  iii93,  M,  p.  4iÛ). 
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poule  ;  —  de  Hervé  (cystirerques  do  cerveau  ayant  évolué  d& 
viogt  à  Irenle-six  ans);  —  de  Cestan  et  Lejonne  (tumeur  du  lobe 
fronlal  droit,  du  volume  d'une  grosse  ûran{j;e,  dilatation  pro- 
noncée des  ventricules  (fjg.  fiS)  :  1'*'  période,  répfialée  frontale 
violente,  de  jour  et  de  nuit;  puis  crises  épileptiformes  au  nombre 
de  .^1  à  6  par  jour,  et,  après  deux  mois,  vomissements»  anarïbrie, 
t>arésie  du  bras  et  de  la  jambe;  2*  période,  trois  à  quatre 
mois  plus  tard,  les  crises  de  céphalée  et  les  attaques  épilepti 
ques  dijiiinuent  peu  à  peu,  mais  la  vue  s'obscurcit  progressive 
ment:  li  période,  troubles  intellectuels  très  particuliers,  très 
marques,  et  liêmipléj^ie  :  mort  dans  un  coma  lent  et  progressif, 
cinq  à  six  mois  plus  lard  '  ;, 


h)  Stfntiromfl  (ttt*^nné^  incowph'i  oit  pu  ri  te  L 

Dans  le  cas  de  syndrome  atténué,  incomplet  ou  partiel,  trois 
ou  quatre  des  signes  qui  le  conslituerit  font  défaut;  il  n'en  persiste 
que  deux  ou  trois,  ou  même  un  seul  ;  et  cela,  pendant  l'évolution 
entière  de  la  maladie. 

Dans  le  cas  déjà  cité  de  Brissaud  et  Massary  (tumeor  de  F\,  il 
n'y  eut  jamais*  ni  troubles  oculaires,  ni  vertiges,  ni  vomisse* 
ments,  et  rintellîgence  demeura  complète,  u  II  nV  eut  jamais, 
disent  tes  auteurs,  de  signe  irn^cusable  de  la  com]u*ession,  »  Le 
syndrome  fut  uniquement  constitué  par  la  simple  association  de 
la  ffphntf*c  et  de  W^pUepsie.  On  crut  même  n*étre  en  présence  que 
d*un  cas  d^rpUepsie  p^aefttklt*';  et  le  nïalade  succomba,  dans  un 
état  de  mal  permanent. 

Chipault,  en  1803,  fit  une  trépanation  infructueuse,  pour  un 
glîome  souS' cortical,  du  %'olume  d'une  cerise,  dans  F-.  La  fésion 
avait  été  caractérisée,  d'une  part,  par  des  crises  dVpilepsie 
jacksonnienne,  avec /ïuni*  variables,  et,  d'autre  part,  pendant  six 
on  sept  ans,  |>ar  des  migraines  frontales  violentes  avec  vomisse- 
ments, revenant  chaque  semaine,  durant  une  journée,  et  se  cal- 
mant, d'ordinaire,  la  nuit '. 

Un  tubercule  très  petit  (volume  d'un  pois),  observé  par  Leva- 
ditiydans  la  partie  sopérieure  de  la  protubérance,  derrière  les 
lubercules  quadrijumeaux  ,  donne  lieu,  cliez  un  liomme  de 
Irente-buit  ans, à  de  violentes  douleurs  de  tête,  douleurs  ctiïïuses, 

I-  Mnrccl  Labbè  (>'oc\  anat.^  |Kii6,  p.  702);  Vctmofel  et  Marii^  {Soc.  anat.^ 
iït%,  p.  fGi);  Uomen  \H^i\  tie  tteuroi.,  IHUS,  p.  223);  Dormlh  (Wten  vied. 
Prus.,  «R-^fi.  cl  Hn\  neuroL,  tSîUi,  p.  r;7li;  Vn»{fcli(i  {AUf},  Zeit.  fttr  Vsych,, 
1H»Î,  p.  5gy,  cl  Hev.  nctiioL,  1898,  p.  108);  Ucrvc  {Gaz,  tlfs  Ifôp,  fie  Touhit^p, 
un,  p.  210,  cl  lifv,  neutoU  lHï*8,  p.  U^);  R.  Ceslan  el  Lejonwe  (Arch,  d§ 
nfura/.^  1901,  p.  «46). 

2.  ChipiiUU  {lif'ff.  neuroL^  Un,  p.  152). 
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sans  localisation  précise,  et  à  des  crises  d'épi lepsie  hémiplégique, 
sans  autres  pljénornènes  \ 

lUiug,  chez  un  alcooJique  de  quarante-huit  ans,  ouvrit  par  tré- 
panation un  kyste  de  la  grosseur  d'une  pomme  d'api^  occupant 
la  région  du  membre  supérieur  :  la  céphalée  et  les  attaques  épi- 
leptilbrmes  forent  les  seuls  symptômes;  en  parliculier,  l'examen 
ophtalmique  Cul  négatif-* 

Bernheim,  en  se  basant  sur  la  céphalalgie  persistante  et  sur 
des  attaques  d'épilepsie  occupant  le  cùté  gauche  de  la  face,  fit, 
chez  une  femme  de  soixante  et  un  ans,  le  diagnostic  de  tumeur 
du  centre  de  la  face;  à  Tautopsie  oo  trouva,  à  la  partie  iniérieure 
de  F'\  un  sarcome  kystique  \ 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  de  cette  association 
d*une  céplialée  tenace  et  des  crises  épileptiques,  comme  seules 
fitanife.^tationx  des  néoplasies  cérébrales  :  nous  parlerons  plus 
loin  des  tumeurs,  qui  ont,  comme  unique  manifestation,  des  crises 
d'épilepsie. 

Par  contre,  on  lioove  quelques  observations  où  V unique  nt/mp- 
tome  d'une  tumeur  cérébrale  a  été,  pendant  toute  la  vie,  une 
réphnUe  ittteth'ie.  —  Dans  les  Bulletitts  de  la  Sociéié  anatomique  de 
1899,  Lantzenberg  relate  Tobservation  d'une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  apportée  à  Flinpiial  dans  un  état  de  torpeiir  profonde; 
h  Tautopsie,  on  put  véritier  l'exactitude  du  diagnostic  porté  par 
Brissaud;  car  on  trouva  un  myxo-sarcoine  assez  volumineux, 
occupant  le  centre  ovale  des  deux  lobes  frontaux,  et  la  partie  anté- 
rieure du  corps  calleux  lig,  73 à  75);  outre  un  trouble  pi-olbnd  de 
rintelligence,  devenu  surtout  apparent  dans  les  derniers  jours» 
la  malade  n'avait  eu,  comme  phénomène  prémonitoire,  quelques 
jours  auparavant,  que  des  accès  de  tristesse,  des  bourdonnements 
d'oreille,  ei  de  la  crphaUe  *.  —  Chez  une  jeune  tille  de  dix-sepl 
ans,  dans  le  cerveau  de  laquelle  Lévi  et  Lemaire  trouvèrent  près 
de  41)0  cysticerques ,  il  n'y  eut  d  autres  symf^tômes  qu'une 
ct^phfj/i'e  nociiinie  r(  tJnirne  opitndtre^  et  de  la  somnolence*. 

Bien  souvent,  les  seuls  symptômes  généraux  sont  la  céphalée  et 
Vwdeuu'  pitpi/lfftrf.  —  Sommer,  cliez  un  homme  de  quarante-deux 
ans,  à  Fautopsie  duquel  il  trouva  un  eiidothéhome  de  la  dore- 
mère  du  volume  du  poing,  comprimant  T'  et  T-,  observa,  outre 

f.  LévadJh,  Un  nas  île  Uil>ennilc  "le  la  prutuliL-raoce  (/<etJ.  </e  neuroL^  !89 

2.  H\i7\iHiiei\  fie  neuf  oL,  1891»,  f».  38). 

*J.  liernliLMin  \Hei\  méd.  fh  rUs/,  l^U'j,  p.  18V.  cl  ihn*  /teui^i.,  1899,  p.  630). 

*,  LanUenbcrK  {liuH.  Soc.  anat.,  ISO'J»  p.  £yt). 

5.  Lévi  et  Lemaire,  Un  casdeladrenecérebrolo  [IcQtiogr.Saip.,  lUÛl,  p*  32)* 
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de  la  paraplioâie,  rf^x  maux  de  iéte  violenta  deptàs  mtujt^cinq  mois^ 
et  la  papillr  (HraHf]lt'f\  Il  y  avait  iciLé^rilé  des  fonctions  motrices 
et  optiques'.  —  Souques,  dans  un  cas  d'agraphie  sensorielle, 
produite  par  un  gliome  volumineux  du  pli  rourbe,  s'étendant 
jusque  sous  le  lobule  quadrilatère,  signale,  chez  le  malade  âgé 
de  vingt-trois  ans»  des  accès  de  crplmlèf  vrapero-uoct urnes  avec 
délire,  et  Parinaud  constata  de  Vhémiopie  et  une  névrite  optique^ 
r/(^ii«A^\  avec  étranglement  et  hémorragies,  bien  que  racuité  visuelle 
fût  presque  normale - 

Enfin  les  cas  où  i^s  prnfvtiiaud  éléments  du  syndrome  existent^ 
Wors  qup  les  tt'sii»m papillaires  smii  ahsrntes^  se  rencontrent  assez 
fréquemment.  Je  citerai,  au  hasard,  les  faits  ;  d'Eskridge  et 
Naught  H.  trente-cinq  ans,  céphalaïgie,  hébétude  mentale,  crises 
convulsives  nombreuses;  pas  de  troubles  oculaii-es  à  Tophtalmo- 
scope.  Kysle  traumatique  de  la  région  frontale),  —  d  Achard  et 
Weill  (sarcome  du  lobe  temporo-occipital;  il  y  eut  tous  les  symp- 
tômes dits  de  compression,  y  compris  un  alTaiblîssement  de  la 
vision,  mais  l'examen  histologique  ne  révèle  aucune  lésion  des 
nerfs  optiques),  —  de  Masing  (sarcome  occupant  toute  la  couche 
optique;  pas  de  lésions  du  fond  de  Tieil},  —  de  Lullum  Wood 
Bathurst  , kyste  dermoide  du  cerveau;  vomissements  fréquents, 
démence,  aucun  signe  de  névrite  optique,  liquide  abondant  dans 
les  ventricules  ,  —  de  Lannois  et  Pierret  (kyste  traumatique  do 
volume  d'un  œuf  de  poule,  siégeant  sur  la  gouttière  hasilaire,  et 
aplatissant  le  bulbe  et  la  protubérance  :  céphalée,  vertiges,  vomis- 
sements, ata^xie  cérébelleuse;  ptiê  d^œdthne  de  la  papillf*]^  —  de  Porte 
homme  éprouvant  depuis  trois  ans  des  céphalalgies  violentes; 
démarche  hésitante;  torpeur,  pendant  quarante-huit  heures  tous 
les  quinze  jours,  depuis  trois  mois;  pas  de  vomissements,  ni 
d*œdêtnr  dr  In  pa]iilh\  Mort  par  ictus.  Tumeur  du  volume  d'une 
mandarine,  sous  la  partie  inférieure  du  cerveau),  etc.  '. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  les  trouâtes  oculaires 
furent,  au  contraire,  les  deux  seulii  éléments  du  syndrome,  qui 
persistèrent-  Dario-Galichi,  dans  un  cas  d'échinocoques  com- 
primant le  chiasma,  vit  la  vue  diminuer  rapidement»  et  l'amau- 
ro8e  devenir  complète;    mais,   les  symptômes   principaux  des 


1.  Sommer  {lahr.  f,  Ptych,,  IK?»:^  el  Hev.  nrurol.,  I89J,  p-  tjhl). 

2.  Souques.  Sur  un  cas  d*agraphie  ticn^oineilc,  gliome  du  r*li  ^oiirhe  (/Tre. 
#/<•  fifurot.,  \VJi.  p.  65). 

3.  KskritJgc  el  NauglU  (Xcw*York  rned*  Journ.,  IB'JS,  et  Arch.  de  neuroi.f 
ih%,  l,p*  69):  AetmivJ  o»  Weill  \DutL  Sf>c.  anat,,  1898,  p.  :>70);  Masiïi«  {Het. 
fwurûl,,  \f^H,  [K  10);  LuUum  Woud  *•«  BaUiunst  {Brit,  med.  Jmtrji,^  \W6,  et 
Hef,  ntui^t.y  1H95,  p.  *à\\)\  Lannois  <*l  herret  (Lyon  mifi,,  18961;  Porte  (f*ûw- 
phmé  méd,,  tH99,  p.  11). 
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tumeurs  cérébrales  manquaient.  En  raison  de  TiDiensité  et  de  la 

précocité  des  troubles  oculaires,  il  diagnosliqua  cependant  une 
tumeur  voisioe  du  chiasma'.  —  Oppenheirn  (d après  Devic  et 
Courmont)  signale  un  cas  où  la  m*Hancotie  et  la  Stauun^jfpapilie 
furent  les  seuls  signes  d'une  tumeur  cérébi-ale*, 

.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  faits  nombreux,  où  les  vertiges,  les 
vomissements,  et  la  torpeur  intellectuelle  n'apparaissent  pas, 
malgré  le  volume  et  Timportance  des  tumeurs  cérébrales  :  ils 
sont  sufllsamiiient  connus.  Je  pourrais  plutôt  signaler  les  cas  où 
les  phénomènes  du  syndrome  disparaissent  rapidement,  pour 
faire  place  à  un  sonum'U  prolong*^^  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Soca,  où  il  dura  pendant  sept  mois  tumeur  du  volume 
d*une  orange,  ayant  diHruit  Thypophyse  et  les  parties  environ- 
nantes). Nous  reviendrons  sur  ces  faits,  à  propos  de  la  symplo- 
matologie  des  tumeurs  du  lobe  i'rontaP. 

Je  ne  ferai  qu'indiquer  les  cas  où  le  syndrome  est  prt$$agrr^ 
iramitulre^  tutermitieni ;  Jacobson  (chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
hémiplégie  gauche  progressive,  pas  de  convulsions,  étranglement 
papillaire  passager;  tubercules  cérébelleux  et  du  noyau  lenticu- 
laire i,  —  Wollenberg  (le  malade,  ayant  depuis  plusieurs  années 
des  symptômes  multiples  de  tumeur  cérébrale,  pendant  les  deux 
dernières  années,  présenta  [)ar  périodes,  nn  écoulement  abon- 
datjl  de  liquide  céphalo-rachidien,  jusqu'à  lôO  centimètres  cubes 
en  12  heures;  chaque  fois,  les  symptômes  de  compression  encé- 
phalique disparaissent  :  double  gliome  du  lohe  occipital  droit*. 

c)  Stjnfiromf'  primitifs  $ecotufairt\  tftrfUf,  ittversé. 

C'est  un  fait  curieux  et  digne  de  remarque  que,  dans  un  cer- 
tain nombre  d'observations,  le  siiiniromr  rippamiss*!  (Vabord^  (tam 
soft  Piiti^r  rtjmpft^ju^^  avant  l*'s  stpuptihu^s  t/c  larfitiiitttinn  :  il  ne 
sernble  pas  ([uHÎ  en  serait  ainsi,  si  son  existonre  était  uni- 
quement le  résultat  de  la  compression,  et  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur. 

Le  syndrome,  comme  manifestation  primitive,  c'est-à-dire  la 
pn-mu're  rn  dttte^desnéopldiSïes  encéphaliques,  acte  observé  dans 
les  cas  suivants. 

K  Diino-*i{ilichi  iOaz.  Otpedaî^,  J9(J1,  p.  159,  el  Hei\  neuroL,  1901,  p.  «31). 

2.  Devic  cl  Gounnonl  (Ai^h,  dt*  mtïd.,  l»U«).  p.  T4fîU 

3.  Soca,  Tumeur  de  rUypophyse  {Iconoqr.  de  ta  Saip.,  1900,  p.  toi,  113). 

4.  Jacobson  (Arch.  ^  Psfjch.,  1«9S,  et  fî^t'.  fi**m'oL.  ÎS08,  p  815);  Wotïcuberg 
(Atxft^f  Pst/f.ft,,  181*8,  ut  hev.  ueurvL,  18ûy,  f».  L*13). 
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Bruns,  dans  une  de  ses  observations,  dit  qull  vit  d*abord  sur- 
venir des  vomissements,  de  la  céphalée,  la  papille  étranglée; 
puis,  de  l'ataxie  sous-corltcale  de  Wernieke.  et  de  VfitmttttiHpsif^ 
On  diagnostiqua  une  tumeur,  peut-être  un  tubercule  du  loue 
orcipiiai.  On  opère  sans  trouver  la  tumeur;  mais  il  s'écoule 
beaucoup  de  liquide  céphalo-rachidien,  et  les  symptômes  géné- 
raux rétrocèdent,  y  compris  la  papille  étranglée.  Les  syra- 
ptùmes  local isateurs  persistent;  aggravation,  sardii*'  vei'f/ftU\  et 
hémiplégie  droite.  A  Tautopsie,  deux  giio-sarcomes,  l'on  dans 
la  substance  blanche  du  lobe  occipital,  fautre  à  J'extrémité  pos- 
térieure de  T'  1*^  —  Krauss  rapporte  lobservation  d'un  homme 
de  trente-deux  ans,  qui  fut  malade  pendant  un  an  et  demi  :  sa 
maladie  commença  par  des  maux  de  tète  opiniâtres,  des  nau- 
sées, des  vomissements,  de  la  névrite  optique  double,  qui  per- 
mirent de  poser  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale;  pas  de  [lara- 
lysies;  mais,  plus  tard,  torpeur  cérébrale  progressive.  (>n  trouva 
dans  le  lobe  frontal  droit  une  tumeur  large  et  dure,  creusée  d'un 
kyste»  et  occupant  la  partie  moyenne  des  trois  circonvolutions  fron- 
taies  horizontales.  —  Une  tumeur  de  Thypophyse,  observée  par 
Pékranz, donna  lieu  à  de  la  céplialée,  des  vomissements,  des  con- 
vulsions et  étourdissements,  de  Tœdème  du  visage  et  de  Falbu- 
niinurîe;  plus  tard,  du  côté  de  la  vue,  amaurose  unilatérale,  puis 
cécité.  On  avait  cru  d  abord  à  de  rurémie.  — La  syniptomatologie 
fut  la  même  dans  un  casd'Agostini;et  dans  un  autre  de  Bahinski 
où,  trois  ans  auparavant,  la  malade,  une  jeune  lîlle  dedix*sept  ans, 
eut  des  céphalées  violentes,  et  dans  les  derniers  mois,  des  crises 
épileptiques  et  un  allai blissement  de  la  vue.  11  s'agissait,  dans  ces 
iroh  derniers  ctts^  de  tumeurs  du  corps  pituitaire  -. 

tl  n'est  pas  rare,  d'autre  pari,  de  vuir  le  syndrome  api»araUre 
$i*rùndairmneni,  quand  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  les 
phénomènes  de  lacalisation  existent;  il  en  résuite  que  parfois  le 
diagnostic  de  lumrtir  cérébrale  reste  en  suspens. 

11  en  est  ainsi,  en  particulier»  pour  /rx  m^oplnsmes  qui  dél*'rmi~ 
n^nl  des  irouhhs  j^surhuptcs,  —  Au  Congrès  de  la  Société  de  Psy- 
chiatrie allemande,  en  1897,  Thoma  dlllenau  a  insiste  sur  les 
phénomènes  prodromiques^  qui  peuvent  précéder  rapparitiou 
du  syndrome.  Ce  sont  souvent  des  symptômes  de  dépression, 
dlrascibilité,  d'inaptitude  au  travail,  d'incapacité  de  penser.  Ce 


I.  firuns,  Arch.  de  neuroi.^  18114,  1,  p.  459. 

t.  Krauss,  The  journal  uf  nervom  ttnd  mental  disease,  1R98,  p.  IHft  et  lïev. 
lïfiirW,»  \f<^H,  p,  ^Sii^  Ptkranz  i  SewoL  CenhalUuft,  1»9Î*,  p.  202,  el  Hev.  neurol., 
UîW,  p>  6^2);  Agoslinî  (/(et?.  n**HroL,  |Si)î>,  p,  451 1;  Bûbinski  \Soc.  el  Rev, 
MuroLt  1000,  p.  531,  et  ThêAe  Uvanu/f\  t»aris,  (8l»2,  avec  fifs,)- 
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n'est  que  plus  tard  que  la  céphalée,  les  vertiges,  les  parah'^îe 
motrices  ou  les  troubles  de  la  vue,  conduisent  le  malade  dans  tin 
service  de  maladies  internes  ou  d^ophtatmologie.  Dans  certains 
cas,  cependant,  les  troubles  psychiques  sont  au  premier  plan,  et 
on  dirige  les  malades  vers  les  asiles  d'aliénés...  J'ajouterai  qu'il 
en  est  ainsi  pour  certains  épileptiques,  qui  ont  des  tumeurs  céré- 
brales. 

Thonia  relate,  à  Tappui  de  son  aftirmation,  trois  faits  très  sug- 
gestifs :  une  malade  présente  d'abord  des  troubles  anémiques, 
quelques  attaques  syncopales,  de  la  dépression  intelIectueMe.  On 
pense  à  la  démence,  et  on  la  dirige  vers  Tasile  :  ce  n  est  que  plus 
tard^  que  les  symptômes  généraux  des  tumeurs  apparaissent.  Â 
rautopsie,on  trouva  une  tumeur  dure,  du  volume  d'un  petit  œuf, 
née  au  niveau  du  trou  ovale,  ayant  envahi  la  substance  blanche 
du  lobe  temporal.  Une  autre  femme  fut  admise  plusieurs  années 
avant,  et  â  plusieurs  reprises,  pour  de  la  mélancolie  et  de  la  ten- 
dance au  suicide;  la  stupeur,  Tamaurose  vinrent  ensuite;  glio- 
sarcome  du  volume  d*une  pomme  dans  le  lobe  occipital.  Dans 
un  troisième  cas,  une  femme  de  clnquante*deux  ans  entra  pour 
des  idées  délirantes,  des  idées  de  persécution,  des  douleurs...  puis 
survinrent  des  vertiges,  des  vomissements,  de  Fictère,  de  1  éléva- 
tion de  température;  tumeur  du  cervelet  du  volume  d*un  ti»uf  '. 

S,  West  vit  une  tumeur  du  volume  d'une  noisella,  située  à  la 
face  externe  du  noyau  lenticulaire,  avoir  comme  stjmpî^me*  îvrt- 
tiauj-  des  troubles  sensitifs  du  bras  et  de  la  &ce  :  la  malade 
devint  plus  tard  hémiplégique,  et  perdit  la  vue  par  névrite 
optique  * 

Une  tumeur  de  la  dure-mére,  du  volume  du  poing,  exerçant 
une  compression  sur  la  région  inférieure  des  deux  circonvolutions 
centrales,  détermina  des  attaques  et  des  parésies  dans  la  face,  la 
langue  et  les  membres;  un  an  après,  la  céphalée  s'installa,  et  on 
constata  une  dilatation  de  quelques  veines  rétiniennes  ^ 

Vfegelin  rapporte  un  fait,  qui  se  rapproche  de  ceux  qui  ont  été 
cités  par  Thoma  :  une  femme  de  trente-six  ans  fut  atteinte  pen- 
dant plusieurs  années  de  délire  religieux,  d'hypocondrie,  eut  des 
vertiges  et  des  attaques  syncopale?  :  elle  mourut  hmt  ans  npn^x^ 
et  on  trou\^  une  tumeur  de  rhypopb\*se  du  volume  d'un  œuf  dç 
poule  ^ 

Une  Jeune  femme  présenta  une  atrophie  considérable  de  il 

I.  Tbaoïâ  dllleMii  iCam$résdelA  Sœ.  ^^h.  ailemande,  Aftk.  4t  mmrU.^ 
laST,  1,  I».  4#iL 
f.  s.  Wôt  I  «r»*,  ISSQ^  ti  Jnr*.  é»  nem^L,  \m',  t,  p,  59). 
X  Synie  {AmtirmL  ntfii.  iottm.*  1115^  ^  «^  et  A^.  ii#ttn»l.,  1896,  p.  4TS). 
i*  V;rf«tt]i  t  J/lf .  UiL  fêr  Ps^tk,  et  Rtv,  nrttrol.,  I»»S,  p,  198). 
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langue,  de  Taphasie  par  paralysie  des  cordes  vocales,  des 
troubles  de  la  déglutition;  fpielfjues  semam*'x  ttprèa,  Texainen 
ophlalrnoscopique  permit  d'aftlnner  rexistenoe  d'une  tumeur  \ 

Un  tubercule  de  la  couche  optique  du  volume  d'une  noisette, 
observé  par  Démange  et  Spilimann,  se  manifesta,  au  début,  par 
des  crises  dVpilepsie  jacksonnienne,  puis,  par  de  rhemiplégie 
avec  contracture,  et  de  rhémianesthrsie  :  finn-s  /*  >*  dernit'rs  mois 
seulement,  survinrent  des  signes  d'atroptiie  papillaire  -. 

Nous  trouvoDS  encore,  dans  fa  Hevne  de  neumtofjit'^  deux  cas  de 
imeurs  (gliome,  tubercule)  de  la  couche  optique,  relatés  par 
FMiura«  qui  eurent  une  évolution  syniptomatique  à  peu  près  sem- 
blable K 


Enfin,  dans  certaines  circonstances,  non  absolument  excep- 
tionnelles, le  syndrome  mérite  le  qualificatif  de  sf/tidromc  tardif; 
car  le  néoplasme  a  accompli  presque  entièrement  son  évolution, 
ou  existe  depuis  longtemps,  lorsquU  survinU;  la  céphalée  ordi- 
aairement  si  précoce,  l'oedème  papillaire,  sont  pour  ainsi  dire  des 
^h**nov}è}h'$  trnf;ittau.T. 

A  rappui  de  c^tte  proposition,  je  citerai  :  les  faits  de  Beevor 

Bt   Ballance  (ablation  d'un  sarcome  du  volume  d'une  orange, 

lyant,  st*pt  moi  a  avant  Vapjmtïiwn  de  la  rif/halèe  ri  df  la  nôvrit*^ 

pptique,  déterminé  une  hémiplégie  progressive;  guérison),  --  de 

Duchaud     tumeur  gliomateuse  sous-coiticale;   à  quinze  ans, 

de  monoplégie  bractiiale  fugace,  et,  quinze  atu  pluK  inid^ 

convulsifs),  —  de  lirons  (tumeur  du  lobe  frontal  dans  la 

substance  blanche;  apathie  et  somnolence,  aiiparition  tardive  de 

Ja  stase  papillaire,  à  rapproche  de  ht  mori],  —  d'Kstèves  (kyste 

tiydatique  du  lobe  frontal;  la  céphalée  et  les  vomissements,  en 

aême  temps  que  les  convulsions,  se  manifestent  d'abord,  puis 

l'hémiplégie;  la  névrite  optique  fut  itirdivr;  irépanation,  gué- 

i)i  —  de  Carie  et  Pescarolo  (tumeur  du  volume  d'un  œuf 

«lirpéesur  F*;  début  par  aphasie  et  convulsions;  plus  tard,  dou- 

tur  fronlale,  plus  accentuée  à  gauche,  et  névrite  optique),   -  de 

Bvic  et  Ch.  Gauthier  (gliome  kystique  sur  la  moitié  postérieure 

^du  lobe  frontal  et  la  partie  antérieure  du  îobe  spïiéooïdal;  la 

céphalée  et  les   vomissements  apparaissent  seulement,  les  der- 

ùerM  jours  nvnni  la  mort;  jamais  de  papille  étranglée),  — de 

ecker  igliome  du  troisième  ventricule;  atrophie  papillaire  sans 

tranglement;  cèphaUe  fardiee\  \ 

I.  Hervo^t  iOft^,  méd.  de  Santés,  imS,  p.  !62K 

1.  nrfftifr  méthcale,  Usm. 

9.  M  titra  {Facultiî  île  TokiQt  /ïev*  muroL,  1899,  p*  28â). 

4.  Beevor  et  liallancc  (Brii,  med*  /oyrii.,1695,  et  li€V,  neut^oLt  1895,  p.  473); 


4S  SYîmROMIÇ  DES  TrMELRS  EXCÉPtUUQUES 

En  terminant,  mentionnons,  pour  être  corn plet>  celle  anomalie 
du  syndrome,  qu'on  pourrait  appeler  le  $>jttdiofn**  hn^*^$é  ou 
dmorû},  dans  lequel  les  vomissements,  la  torpeur  cérébrale  ou 
la  névrite  optique,  les  vertiges, /îîVffVeM/  ^i  lottgue  d/tie  l'apparition 
de  la  €éphat*^e,  —  Dupré  et  Devaux  (endolhéliome  de  210  grammes 
dans  la  région  temporo-frontale;  les  troubles  oculaires  précèdent 
de  plus  d'une  année  la  céphalée,  la  torpeur,  et  les  troubles  psy- 
chiques; fig.  84. 85i, —  Franck,  S'Madden  (mélano*sarcome  de  ta 
dure-mère  sur  P*  et  gyrus  angulaire;  vomissements,  céphalée, 
dépression  mentale,  convulsions;  en  dernier  lieu  tout  à  lait, 
névrite  optique  ,  —  Sépilli  et  Lui  (gliome  bilatéral  des  couches 
optiques;  début  v^^i**  profonde  torpeur  psychique;  plus  tard, 
amblyopie  bilatérale,  vomissements,  sanglots,  bâillements,  etc.), 
—  Bruns  Humeur  volumineuse,  au  niveau  de  la  pariétale  supé- 
rieure ;  début  par  dépression  psychique,  vertiges,  névrite 
optique,  puis  troubles  de  la  sensibilité,  du  mouvement,  etc., 
puis  le  syndrome  s'établit  complètement;  ramollissement  œdé- 
mateux des  régions  subjacentes',  —  Kaplan  igiio- sarcome  du 
lobule  fusilbruie  et  du  noyau  lenticulaire,  troubles  du  carac- 
tère; céphalée  aiguë,  accè^  psychiques,  on  croit  à  de  l*hyslcrie; 
Stamingspapilie,  Mort  six  ans  aprèsj  '. 


n 


d)  Syjidromc  réduit  aux  seules  manifestations  convubives. 

Les  attaques  convulsives  sont  les  mieux  connues  des  manifesta- 
tions des  tumeurs  cérébrales,  surtout  depuis  que  la  doctrine  des 
localisations  et  la  tliéorie  Bravais-jacksoriDienne  ont  mis  en  relief 
toute  la  valeur  des  convulsions  localisées  ou  partielles.  M  s  en 
faut  de  beaucoup,  cependant,  que  toutes  les  tumeurs  donnent 
lieu  à  ce  symptôme  :  tantôt  il  n'existe  pas;  tantôt  il  n'est  qu'un 
épipbénomène,  un  fait  transitoire,  parfois  lerniiDal,  qui  apparaît 
au  milieu  des  autres  signes  du  syndrome;  tantôt,  au  contraire,  «/ 
cotisiitui*  la  Sigillé  r.r pression  rlinhpie  du  nf''upiasmt\ 

îSeuls,  les  faits  de  cette  dernière  catégorie  nous  arrêteront  un 
instant  ;  et  nous  citerons  les  quelques  exemptes  suivants,  où,  avec 

UimeUaiiiïUonrn.  de  neurot.^  Bruxelles,  lS!»ïl,  et  Atch.de  neittoL,  lS9î>,  p.  220); 
Hniiis,  Ne*a'ol,  Centmlblatt,  Î8y8,  p.  7To,  el  Uvv,  neurot.,  IKHO.  p.  IHO);  Estèves 
</Vo7ryj  méd.,  ÎKIM),  p.  47t)i;  Carîe  et  PvschrfAo  [fii forma  medicn,  1901,  et  K^t.*. 
ufiurol.,  lîHll,  p,  6U0);  Devic  el  Ch.  GauUiier  [Arrh.  dr  mM.^  VM\,  p.  ^Jifi,  et 
Hn\  ueui'oL,  lÛOl,  p.  5(11);  Becker  ^Arvh.  f.  Pn*jeh.,  lJ)Oi\  p.  50,  et  Hev.  de 
neurol.,  VM2,  p.  6'Jf|. 

1.  iJupré  et  De  vaux  iïconotjt\  Salp.,  1901,  p,  113):  Franck,  S.  Madden 
{Journ,  of  nervvus  and  mf niai  disea^e,  f8U:i,  p.  !25,  et  Arvft,  de  n^urol.,  I&93, 
p.  i!t));  Sepiili  et  Lui  ittev.  di  Fieniairifi,  1R98,  el  Hûi\  neuroL,  1898,  p.  8U); 
Bruna  {Sentol.  OnlralOtatl,  1SU8,  et  liev.  neuroi.,  1899,  p.  139)?  Kaplan  [Rev. 
nenroL,  189H,  p.  40ti). 
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OU  sans  un  peu  de  cépjialée,  on  observa  des  phénomènes  d'épi- 
hp$i^  :  cas  tJe  Brissaud  et  Xfassary  (épilepsie  gént'^ralisée  et 
cép[»a[ée,  tumeur  de  F'  ;  Jig.  14-15),  —  de  Ma^çalhaés  Leinos  (jamais 
de  phénomènes  du  syndrome,  nUmpti'sd't^pilepsie  essentîellr;  petit 
tubercule  du  lobule  pariétal  supérieur;  tiy.  Ifî),  — delHde  (hointne 
de  soixante* trois  ans,  démence  x<^n*7e,  crises  t^pileptiques  tous  Ivs 
miyis  d^yms  trois  ans  :  il  n'a  eu  ni  vomissements,  ni  maux  de  tête; 
rien  ducùtéde  l'oeil^  il  lit  sans  hinettes;  sarcome  angiolithique, 
du  volume  d'un  irnï  de  pigeon,  encapsulé  dans  les  deux  lobes 
^frotilanx),  — d'Âldliibert,  de  Toulouse  i  femme  de  soixante-quinze 
ins;  rôttvulsions  iH  routniriurt'  liu  m*^mhre  supthirur;  ni  vertiges, 
ni  vomissements,  ni  céphalée,  inteUigence  conservée;  sarcome  du 
volume  d'une  grosse  noix  sur  îe  pied  de  V\  F-,  sur  F«,  el  même  l*'^), 

—  de  Heynier  (enfant  de  dix  ans  et  demi,  rrhes  jtirksontiiefuies, 
intelligence  vive,  examen  de  l'œil  négalit  [par  Taiinaudl;  kyste 
gliomateux  de  la  partie  inlérieurc  de  Ja  région  rolandique,  opéré 
avec  succès),  —  de  ChipauU  <gliome  du  volume  d'une  cerise,  dans 
F^),  —  de  Czerny  (homme  de  quarante  et  un  ans,  secomses  r/o- 
nitptes  de  la  jatrihc,  du  bras  cl  dv  la  face;  ni  céphalée,  ni  papille 
étranglée;  trépanation;  sarcome  kystique  de  la  région  motrice); 

—  de  Marchand  :  tumeur  du  lobule  pneumo-gaslï'ique  du  cervelet, 
ayant  ie  voluaie  d*une  noix,  et  comprimant  la  protubérance  el  le 
liulhe.  //  ny  eut  pas  d'autres  xifmpiùmn  que  ie.i  crises  d^épilejisif\ 
d'abord  rares,  puis  plus  rréquentes.  Ces  symplômes  précédèrent 
la  mort  de  huit  ansj,  —  de  Mousseaux,  Gothard  et  Hiche  i malade 
desoixante-neul'ans  apporté  dans  le  coma,  meurt  quelques  heures 
Iprès;  il  n'avait  jamais  présenté  que   des  fU(ftfpi(?s   eoneitlsin'a, 

rque  ses  camarades  attribuaient  à  des  excès  de  boisson,  et  dont  il 
se  remettait  complètement;  kyste  hydatique  do  volume  d*un  muI 

Lde  poule,  dans  la  région  centrale  cl  pariétale,  allant  jusqu'au 
voisinage  des  ventricules],  —  de  Weber  ilémrjiede  vingt-lruitans, 
épileptique  depuis  l'dge  de  mze  ang^  tumeur  sarcomateuse  du  lobe 

LDccipital  fcirc.  linguale  et  fusiftDrrae]  i,  —  de  Pelizzi  (sarcome  du 

f  vol  urne  d'un  œuf  de  poule  du  lobe  l'rontal;  attafiaes  épikptiqun^ 
seul  symptôme)  \ 

En  réalité,  les  faits  où  le  setii  sfjmptome  des  tumeurs  encé- 
phaliques est  les  attaques  convulsives  sont  peu  nombreux.  Le 


!.  SmsaucJ  cl  Mn^ânry  {kono^jr,  Snlp,,  ië97,  p.  7:i);  Magaïhaès  Lemos 
ilétid,^  IH98,  p.  20);  Dide  (Soc.  tinitL,  i^98»  p.  217);  Aldhiberl,  lïe  Toulouse 

{iietf.  de  chir.,  t»15,  p.  158);  Rcynier  {Cfmf/r,  fie  chir,,  \m\,  p.  110);  Czcrny 
^(Arth,  de  neurot.^   1897,  p.  290i;   Marchaml  {Conf/r,  4e  neuroL,  et  Ara/t.  de 

nriiruf,  I90J,  p.   78i);  Mousseaiix,   (iothard  »»t  Biche   ilconogr.  Salp..  iliUI, 

p.  19);  Wtber  {liev.  méd,  Suisse  rom.,  20  mars  19ÛU,  cl  Hetu  neuioi.),  Peliz/i 

(iï<rr,  de  nfUroL^  1902,  p.  $65)« 
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m  en  même  temps  de  b  céphalée,  des  v 
seaneots,  des  i^ertige»*  de  IVedème  papillaîre.  Oo  ea  pourrait 
trouver  d'autres  cependant;  mais  le  petit  nombre  de  ceoi  que 
nous  aroos  signalés  sufTit  à  montrer:  1*  que  rapparition  d'accès 
oooTulsils,  n*egi  poM  lite  uniquement  au  siegf  de  ta  iumew  daus 
In  région  motrice;  puisqu'oû  les  voit  survenir  pour  des  tumeurs 
des  régions  pariétales,  froDlalas,  basales^  oérét^elleuses,  protubé- 
raolielles,  etc.  ;  t^"  que  cet  élément  du  syndrome,  en  général,  ne 
reste  à  Tétat  isùit^  que  pour  les  néoplasmes  depefii  roArme»  de  for- 
mation r^^ente  pulsqu  il  s^a^it  souvent  de  cas  opérés  ,  ou  d'évo- 
lution lente  kystes,  fibromes  durs.  etc.  ^  —  Nous  chercherons  plus 
tard  le  mécanisme^  la  pathogénie  des  crises  ooovulsives,  dans  les 
néoplasies  encéphaliques. 
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e)  Syndrome  t>eriigineur. 

Se  mentionnerai,  sous  ce  nom,  une  forme  assez  rare  du  syn- 
drome^ qui  ne  se  rencontre  pas  uniquement  dans  les  tumeurs 
du  cervelet  ou  de  Tappareil  cérébelleux  (prolul)érance,  pédon- 
cules), quoiqu'elle  y  soit  bien  plus  fréquente.  Au  milieu  des  autres 
signes  du  syndrome,  Vrlat  vertigineux  in-f-domlnt.  Ainsi  Nikitin 
rapporte  Thistoire  d'un  malade^  qui  eut  des  attaques  de  vertiges^ 
suivies  de  convulsions  et  de  pertes  de  connaissance  fréquem* 
ujent  répétées,  puis  de  paralysie,  d'aphasie,  etc.  A  la  face  externe 
du  lobe  pariétal  gauche,  on  trouve  un  kyste  grisâtre,  gros  corarae 
une  noisette.  C'était  un  r^s  d'actynomicose  ^  De  même,  dans  un 
cas  de  Nicaise,  Vt'tai  vtjriigineuj:  fêtait  continuel  (cystioerques  de 
lencéphale)".  —  Mais  cet  état  est  plus  fréquent,  plus  accentué, 
dans  les  tumeurs  de  la  protubérance  et  du  cervelet.  Chez  une 
femme  de  quarante  deux  ans,  Touche  trouva  une  tumeur  en  fer 
à  cheval  sur  le  bord  supérieur  de  la  protubérance,  comprimant 
Tétage  supérieur  des  pédoncules  :  outre  les  signes  des  lésions 
protub-^rantielles,  le  symptôme  ie  plus  remarquable  était  les 
accès  de  vertiges.  «  La  malade  éprouve,  à  chaque  instant,  des 
sensations  vertigineuses;  il  lui  semble  que  le  plancher  monte  et 
descend,  comme  le  pont  d'un  navire  balancé  par  les  vagues; 
quand  elle  est  couchée»  elle  a  de  la  tendance  à  rouler  en  bas  de 
son  lit,  et  quand  elle  veut  marcher,  fréquemment  elle  tombe  sur 
le  dos*.  » 

1.  NikiUii  {ùeutich.  med.  Wochens.,  tOOCI,  p.  813,  et  Beih  neumi.,  1901, 
p.  ttiC). 

2.  Nkftiâe  {Soc.  amit,^  l^mi,  p.  249). 
a.  Taucbe  [Hev.  neurol.,  1901,  p.  411). 
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f)  Syndromt'  aeuL 


Le  syndrome  s*acconnpagne  assez  habituellement  de  troubles 
intellecluels,  moteurs,  ou  sensitifs  :  un  certain  nombre  de  néo- 
f>lasme3,  cependant,  évoluent  entièrement,  Sf/?/*-  autrrs  matit(>stH- 
tiun^  que  relies  fjni  lui  sntit  proptfs.,  et  cela,  [larlois,  dans  des 
conditions  qu'on  n'eut  pas  d'abord  supposées. 

Auclair,  chex  une  femme,  vil,  trois  mois  seulement  avant  sa 
mort,  apparaître  une  céplialte  violente  et  les  autres  signes  du 
syndronïe  :  elle  portait  un  névrogliomeditrus  des  circonvolutions 
temporo-sphénoidales,  du  noyau  caudé  et  de  la  capsule  interne'. 
Okynzic  rapporte,  dans  les  bulletins  de  la  Société  analomique 
de  1902,  un  cas  de  gros  tubercule  isolé  du  cervelet,  qui  s'accom* 
pagna  de  céphalées  occipitales  violentes,  de  vomissemenls,  de 
raideur  de  la  nuque,  et  de  rétioite  u'démateuse.  Il  n'y  eut  jamais, 
contre  toute  attente,  de  titubation,  ni  de  démarche  ébricuse^ 
Deux  tubercules  de  la  couche  optique  et  du  cervelet  produisi- 
rent exclusivement  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  stase 
papiltaire,  de  la  cécité,  de  lepileijsit:  jacksonnienne  intelligence 
-  trp5  conservée)  dans  le  cas  de  Spiilmann  et  Nilus,  et  ces  auleut^s 
il  ajoutent  :  c  Gomment  expliquer  qu'avec  des  tumeurs  multiples 
I  du  cervelet,  et  une  lésion  volumineuse  de  la  couche  optique,  il 
I      n'ait  jamais  existé  de  signe  précis^?  » 

q 


(f)  Abience  du  gi/mirome. 


Sur  130  cas  de  tumeurs  encéphaliques  récemment  publiés,  et 
que  nous  avons  analysés,  nous  trouvons  environ  *)U  observations, 
on  le  syndrome  fait  absolument  défaut,  soit  une  proportion  d'en- 
viron ^Tî  p,  iiX)  :  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  cependant,  qu'il  y  ttit 
altsenrj*  i/e  TOUT  SYMPTÔMK. 

Dans  12  cas,  nous  trouvons  des  rviu^s  ronvHhtve^  plus  ou 
moins  accusées  ipas  de  syndrome*). 

Dans  0  au  1res  cas,  ce  sont  des  phéudmèti^'s  imraltfftfinen,  qui 
signalèrent  la  tumeur,  mais  il  n'y  eut  pas  de  syndrome.  Cas  de 
Fiochas  (gliome  du  tiers  moyen   de  rhénrisphère  droit u  —  de 

I,  Auclair  (>o<*.  anat.,  IS^O,  p.  2:j;> 
1.  Okynxic  (Sac.  amH,,  \m2,  f».  894). 

3.  SpiUmann  et  Nilus  {Ouz.  htid.,  VM\,  p,  llH'J,t!t  liev.  muroL,  V.m,  p.  305), 

4.  Cas  d^à  cités  da  Magaihai^s,  Aldhihert,  H.  Ileyniciv  Marctian^l,  ÏHih\ 
Uitzig,  C/erny,  Paviot,  Mousseiiux  el  Vigouiuiix  {Arch,  ri**  m'utni.,  l'.KJ!,  H, 
(I.  542);  Cotlct  et  Mordly  {Soc.  mat.,  iH97,  |>.  yOl);  l>el  Het^.  tu'tnoL,  \m\\ 
p.  285>,  etc. 


52  SYNDROME  DES  TUMEURS   EÎSCÉPJJALlQUEB 

Gestaii  [h'mipléfftc  droife  et  *tphasip;  on  croit  à  un   ramollii 
inent,  eton  trouve  un  ïi brome  du  volume  d'une  mandarine,  corn 
primant  la  région  rolandique),  —  de  F.  Damville  {htimtplthju;  qu'on 
croit  être  due  à  une  héniorragie»  ou  à  un  ratoollissement;  si\i 
corne  angJoliUque  du    vofuiue  d'une   noisette,  derrière  le  pf 
courbe),  —  Keeii  et  Spilier  {paréaw  du  hnts  drml  et  rif  la  jambc^ 
amnésie  verbale;  hétnianopsie;  ablation  d'un  endolliéliotne  de  I 
drc.  pariétale  sopérieurej,  —  Klippel  et  Jarvis  {h'mipli'fjk\  trem-' 
blements  chorétques,  excitations  délirantes,  mais  pas  de  syn 
drome*). 

On  conçoit  combien,  dans  ces  circonstances,  U  dîagnosiic  at 
un  foyer  de  rnnwilissemf^til  ou  une  hémorra/jie  doit  rester  obscur. 

Dans  an  cas,  la  tumeur  s'est  signalée  uniquement  par  des 
troubles  de  fa  seMsiùililê^  des  hallucinations  tactiles,  des  hypo- 
esthésies.  On  crut  à  une  lésion  irritativi'  superficielle  de  la  région 
du  bras  et  de  la  face  :  tumeur  de  la  grosseur  d*une  noix,  logée 
dans  la  partie  moyenne  du  sillon  de  Koîarido  (Scîammana  et  l'os 
tempski  )  \ 

Plusieurs  fois,  des  Irouldes  inteUeciuek^  du  délire^  de  Ihtjs- 
lértûy  un  sommet  proionQf  furent  les  seuls  symptômes.  Exem- 
ples :  plusieurs  petites  tumeurs  de  nature  épeodymaire,  en 
particulier  sur  P'  .Gornil);  —  cas  de  Seavick  (nervosisme,  délire 
de  persécution,  pas  de  syndrome;  psammo-sarcome  du  ventricule 
latéral),  —  Seavick  (lunieur  de  la  ^randeui*  de  la  paume  de  la  main 
occupant  le  lobe  frontal  gauche;  pas  de  troubles  psychiques,  ni 
de  syndt^OHie,  seulement  accès  de  sommeil). 

Bristowe  signale  expressément  que  le  syndeome  manque  ordi- 
nairement, dans  les  tumeurs  du  corps  calleux,  et  Solder  men- 
tionne le  ramcière  bénhi  des  stpfïpiômes  géuérauj;,  et  révolution 
lente,  dans   les   aftéiwismrs  de^i  artères  nh-ti/ntles.    h^nlin    Koster 
diagnostique  de  Vhfstérie^  dans  un  cas  de  tumeur  du  quatrième  _^ 
ventricule,  où  il  n*y  avait  ni  céphalalgie,  ni  Stauungspapille,  ^t^Ê 
Lorrain,  pour  un  endothéliome  de  raraclmoïde  du  volume  d'une  ~ 
grosse  noix  au  niveau  de  F-*  et  de  Tinsula,  observe,  en  huit  mois, 
deux  ou  trois  attaques  apoplectiques,  sans  syndrome^. 


1 

I 
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1.  liochaîi  {li}t\  cit,);  Ceslaii  {Soc.  unuL,  IHfttf,  p.  188);  Fr.  DamviHe  {Soc, 
anal.,  1902,   p.  :ii}5);   Kcen   el  Spilier  [Journ.   of  nerv.  and  meniat  disease^ï 
OÛD,  p.   241,  cL  Rev.  nearot.,   lUOl,  p.  iM};  Klippel  el  Jarvis  {Hev,  iti«Mro/.,J 
190J,  p.  1Ù27). 

2.  Sciammaiia  «t  Postempski  (Hev.  neurol..  11*01,  p.  240). 

3.  Cornil  (Buit.  Sov.  ariftt..  mH^  p.  56!);  Seavick  {Hev,  neutoL,  1893.  p.  405}; 
BrisLowe  {in  Uevic  et  Paviot,  Hev*  de  méd.y  1891,  p*  *J6l);  Solder  {Heu.  neurol. 
181^3,  p,  291);  Rosier  {îin\  neuru!,,  18i>7,  p.  1%);  Lorrain  (Soc/ ono/.,  1895^ 
p.  G%). 
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A)  7  u  m*' tir  s  latritii's. 

Par  tumeurs  latentes,  nous  entendons  non  seulement  celles,  où 
las  signes  du  syndrome  sont  tous  absents,  et  dont  nous  venons 
de  parler,  mais  uniquement  h's  nf'ùpiasjnfs.  (pu  pejulnui  la  vif 
nortt  donnr  Hru  a  AUCUN  TROLiltLE  CÉRÉBRAL, 

C*est  une  croyance  générale,  que  ces  tumeurs  occupent  les 
.régions  dites  latentes,  silencieuses  ou  muettes,  de  rencépîiale, 
'  parce  que  leur  reaction  fonctionnelle  parait  absolument  inconnue, 
en  particulier  les  lobes  frontaux  ou  occipitaux.  Aujourdliui,  on 
sait  que  les  lésions  des  lobes  frontaux  donnent  lieu  à  des  troubles 
psychiques  nous  l'établirons  pour  les  néoplasmes);  et  que  les 
lobes  occipitaux  sont  loin  de  rester  silencieux,  puisque  leurs 
Jéfilons  produisent  rbémianopsie,  etc. 

Nous  avons  trouvé  environ  15  cas  de  tumeurs  cérébrales,  abso- 
lument latentes,  sur  t*K>,  soit  environ  H>à  11  p.  itJO. 

Bullens  rapporte  qu*if  a  trouvé  dans  les  registres  de  son  asile 
cinq  cas  de  sanomes  du  cerveau,  ou  on  n'avait  constaté  aucun 
sympltVme  caractéristique  de  Texistence  d'une  tumeur*. 

Pour  les  fohes  frotUfna\  nous  mentionnerons  :  un  cas  de  Burr 
(énorme  tumeur  de  la  dure-mère  de  Ifi  centimètres  de  diauièlre 
[carcinomej,  occupant  la  face  externe  du  lobe  frontal  droit,  lui- 
même  envahi  en  partie);  —  deux  c^s  de  Houveret  (tujnenr  du 
centre  ovale  des  lobes  frontaux,  en  avant  des  irradiations  du 
faisceau  pyramidal:  à  la  pbase  terminale,  et  il  y  eut  ictus  apo- 
plectique et  paralytique  ;  —  Iliroula,  à  lautopsie  d*un  soldat  mort 
de  fièvre  typlioide,  trouva  un  énorme  kyste  des  méninges,  ocru- 
pant  F'  et  F\  et  ne  s'élant  pas  manifesté  pendant  la  vie.  — 
G.  Muggia,  chejÉ  un  dément,  tranquille  et  sociable,  qui  n*eut 
jamais  de  troubles  de  la  parole,  ni  céphalée,  ni  affaiblissement 
de  la  vue,  ni  vertiges,  ni  vomissements,  ni  accès  corivulstfs,  ren- 
contra à  lautopsie  une  grosse  tumeur  de  IU2  grammes,  occupant 
ta  fosse  cérébrale  antérieure,  et  comprimant  de  bas  en  haut  les 
deux  lobes  frontaux. 

Le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  du  célèbre  clinicien 
H.  Uenelt(cité  par  Byrom-BramweU),  mort  après  une  lithotoniie. 
On  trouva  une  tumeur  du  volume  d'una'uf  de  poule,  situéeentre 


r  Huilions  {Jouni,  of  mental  Sciences,  janv.  !88Mj  et  At'ch.  de  newol,^  1890, 

p.  ^%2};  lïurr  {Arûh.  de  tteuroL,  |8î»i,  11,  p.  406);  Boïiveret  i\ouv.  MontpeUier 

n^d,,  tHyiVi;  Birodia  {Soc.  de  i*Sffch.  de  Satiit-fétersOùnrp,  i81>ti,  et  /f»?i'.  neitrol.^ 

|H»7,  p.  'it>(*0,  ij*  MuggiQ  {Hi/orma  mediva,  1902,  p.  855,  et  liev,  neiiroL,  1902, 

î»;ij;  Hyromttramwen  (fc'tiimi.  merf»  Jowrn.,  1881,  p.  12,  et  Àrch.de  neuroL^ 
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la  dure-iïiére  et  les  os,  s'étant  creusée  une  loge  dans  le  tissu  céré- 
bral. Le  pariétal  (Hait  aminci;  les  circonvoïulions  aplaties  et 
déprimées  :  on  ne  trouvai  ni  congestion,  ni  ramollissement  de  la 
substance  nerveuse.  Jamais  il  /*'*/  mt  de  atjmpiômvs,  et  ceux-ci 
n'eussent  pas  échappé  au  savant  clinicien,  La  tumeur  était  sans 
doute  coni^énitale. 


Les  tumeurs  des  autres  parties  du  cerveau  peuvent  aussi 
dejneurer  M/t'/i/^'i',  comme  le  prouvent  les  faits  suivants  : 

1*"  /frgion  roiaùdique.  —  Rolîer  de  Brake  :  sarcome  de  10  à  14  cen- 
timètres des  os  du  crâne,  compression  des  circonvolutions  cen- 
trales, sans  symptômes  cérébraux,  —  Pigchini  :  sarcome  endo- 
thélial  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ayant  comprimé  et 
atrophié  la  région  rolandique;  jamais  de  troubles,  ni  de  la  moti- 
lité,  ni  du  fonctionnement  cérébraL 

2"  lirgioti  ft'inporo-orrip}tal*\  —  Un  malade  de  quarante<quatre 
ans,  atteint  de  troubles  mentaux,  et  diagnostiqués  paralysie  géné- 
rale, meurt  dans  le  coma  :  on  trouve  un  chulestéatome»  du  volume 
d'une  petite  pomme,  dans  la  substance  des  circonvolutions  tem- 
poro  occipitales  (Nettom  . 

3°  Gangliona  df*  la  hase.  —  James  Horie,  cïiez  une  démente,  qui 
n*eut  jamais  ni  céphalalgie,  ni  vomissements,  ni  troubles  du 
langage,  ni  convulsions,  ni  lésions  de  la  sensibilité  ou  de  la  moti- 
lité,  rencontra  une  tumeur  occupant  la  place  des  ganglions  de  la 
base,  et  celle  du  corps  l'alleux. 

^"^  Cerrrlei.  —  D'après  Marchand,  un  malade,  qui  durant  sa 
vie  n'eut  jamais  d'accès  convulslfs,  ni  de  troubles  cérébraux, 
était  porteur  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  au  nive^iu  du 
lobule  [jiieumo-gas trique  du  cervelet,  —  Nous  avons  déjà  cité  le 
cas  de  Catbelin,  qui  trouve  deux  tubercules  du  cervelet,  sans 
manifestations,  chez  un  enfant  <tig.  148*14î>). 

5"  Pt'otu/i''rattrv  rt  Ijuii/t*,  —  l'erjMuda,  trouve  un  lipome  du 
volume  d'une  noisette,  chez  un  lionmie  de  trente*quatre  ans; 
aucun  trouble  n'avait  été  observé  pendant  la  vie  \ 

Comjne  conclusion,  on  peut  dire  que  les  tumeurs  cérébrales 
nciltmient  LATENTES,  c'est-à-dire  sans  aucune  manifestation  pen- 
dant la  vie,  !^otii  pliiiôi  rares^  et  qu  elles  se  rencontrent  surtout 
chez  des  drmenis^  chez  des  malades  qui  occupent  les  asiles  ;  de 
plus,  un  certain  nombre  paraissent  rtnnft^initilrs^  Les  progrès  de 

i.  Ilollèrde  lirackt'  {Art  h,  *lt*  n  eu  roi..  i89J,p.  203);  PigrJiiiîi(fleï»,  derteuroi., 
<k93,  p-  221);  Nettom  (iîfr.  nemol,,  lisyS,  |».  IIJO):  Jîiiiies  Rorie  {Arch,  de  neu- 
roi,,  !8î>3,  1.  WA);  Marchand  {Areh.  de  rwurol.,  mn.  \u  269);  Catbeltn  (Soc. 
anat.r  <H1ÏH,  p,  566);  Ferrarida  (lim\  ncuroi^^  iHyS,  p.  105). 
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la  neuropailiologie  el  du  diagnostic  en  feront  de  plus  en  plus 
une  Irês  grande  exception. 


f)  /telntinnx  du  >i}fn(frome  avec  /^  voiumf\  ^^  sièfft\  et  la  nfifnrr  f/es 
tumeur»  cérê traies. 

L'hypothèse,  généralement  admise,  que  les  troubles  généraux 
du  syndrome  sont  le  résultat  de  la  compression  cérébrale, 
exercée  par  la  tumeur,  laisse  supposer  que  plus  la  tumeur  sera 
voJumiïieuse,  plus  les  phénomènes  observés  seront  accusés. 

11  n'en  est  pas  toujours  ainsi»  cependant.  Nous  avons  relevé 
It  cas  de  petites  tuinturs^  sises  en  dilTérentes  régions  de  Tencé- 
pliale,  ayant  donné  lieu  aux  troubles  du  syndrome,  d'une  manière 
1res  nette.  Dans  in  autres  cas,  ceux-ci  ne  s'étaient  pas  manifestés. 

Voici  lenumération  des  petites  tumeurs^  se  rapportant  à  ïa  pre- 
mière catégorie  de  faits  :  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  dans 
le  noyau  lenticulaire;  tubercules  du  nièrne  volume,  dans  le 
pédoncule  droit,  dans  le  lobe  paraeentral,  dans  la  couclie  optique 
(2  cas)»  dans  le  cervelet.  Petit  kyste  dans  la  région  motrice,  petit 
fibrome  du  cervelet,  etc. 

Il  semble  que  les  lésions  tuberculeuses  solitaires  soient,  parmi 
les  néoplasmes  de  petit  volume,  ceux  qui  donnent  lieu  surtout 

à  des  troubles  inteètsifs. 

Pour  les  grosses  tutneurs,  nous  trouvons  23  cas  avec  st/ndrome 
aecuié;  et,  par  contre,  24  cas  où  les  troubles  généraux  uni  été  peu 
accent Hr!X  ou  riii/^. 

Voici  l'indication  des  tumeurs  du  aecotid  tjrnupe  :  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noix  (région  frontale);  cas  de  iiennett  déjà 
cité;  sarcome  de  10  à  14  centimètres  comprimant  les  circonvo- 
lutions centrales;  tumeur  de  la  dure-mère  de  Mi  centimètres 
ayant  envahi,  en  partie,  la  région  frontale;  grosse  tumeur  du 
centre  ovale,  occupant  les  ganglions  de  la  base;  tumeur  de  la 
K'gion  frontale;  glîome  de  la  région  frontale  el  du  corps  calleux; 
gros  tubercule  de  la  couche  optique;  tumeur  du  volume  d'une 
mandarine  dans  la  région  rolandique;  tumeur  du  centre  ovale 
et  du  lobe  frontal;  sarcome  gros  comme  un  n-uf  de  poule,  dans 
la  région  rolandique;  endothéliorae  de  la  dure-mère  du  volume 
du  poing;  tumeur  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main,  occu- 
pant tout  le  lobe  frontal  gauche;  tumeur  du  volume  d'un  tcuf  de 
poule  dans  le  centre  ovale;  tumeur  volumineuse  du  lol>e  frontal, 
kyste  dermoide  volumineux  ;  tumeur  du  centre  ovale;  tumeur  du 
volume  d'une  mandarine  dans  le  lobe  frontal;  tumeur  grosse 
comme  une  pomme  dans  la  région  temporo-occipitale;  tumeur 
du  poids  de  11)2  grammes  dans  la  fosse  cérébrale  antérieure; 
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tumeur  du  lobule  paracentral;  kyste  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
dans  la  région  centrale  et  pariétale,  allant  jusqu'aux  ventricules. 

Le  s'tvffc  de  la  tumeur  ne  parait  pas  avoir  une  influence  absolue 
sur  Vuppftrifiou  du  sf/tidrtfutt\  Nous  avons  noté  :  1"*  dans  la  rétjion 
fronialn  :  1 1  i-as  sans  troubles  généraux,  7  cas  avec  syndrome; 
2^  dans  la  irtfiou  mnirvu%  4  cas  avec  syndrome  et  8  cas  où  il  était 
absent  (ordinairement  il  existait  des  crises  convulsives);  3'»  pour 
les  ganglions  de  la  base  rourhe  optique,  corps  strié)  :  Ti  cas 
avec  syndrome  et  8  cas  sans  syndrome;  4°  de  même  les  tumeurs 
de  la  base,  des  ventrirnles,  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  du 
bulbe,  les  tumeurs  de  la  dure- mère,  nous  ont  fourni^  dans  des  pro- 
portiûtis  diverses,  des  cas  avec  ou  sans  manilestations  générales. 

La  nature  de^  néoplasuit^K  n'a  pas  une  action  conslalée  et  mani* 
feste,  sur  Tapparition  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la 
névrite  optique,  etc.»  quoique,  cependant,  les  troubles  généraux 
paraissent  plus  f^nmmuu»^  dans  les  tubercules,  les  gommes,  les 
gliomes,  et  les  uéojdasmoi  t}  arrroissfiuent  ropid*'. 


■ 
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La  CONCLUSION  qui  s*impose,  après  avoir  constaté  cette  variété 
d^dlures,  ceiit'  moi/irt h'  d'dns  la  physionomie  clinique  du  si/ndromCy 
son  tjhenty  de  covrfitufiou  fthfttJw^  avec  le  volume^  la  nature  et  le 
siège  du  néoplasme,  cesl  : 

l"  qu'il  ne  constitue  pas  un  phénomène  absolument  adi'quai  à 
Fexistence  des  tumeurs  encéphaliques; 

2"  qu1l  n'est  en  réalité  qu*un  ÉPifUÉNOMÈNE. 

Il  est,  cependant,  d  une  grande  importance  en  pathologie  céré- 
brale, à  cause  de  sa  tjmude  fn'tpirure  et  de  ses  tarnrtrrcsi  spf*' 
i'fiiu.t  :  c'est  pourquoi  il  est  ijidispensable  de  préciser,  si  possible, 
sa  V'tlrttr  sfhiit'iifiwjiffue  et  sa  pfiîhoffvuit'. 

IV.  —  Valeur  sèméiologique  et  patiiogénie. 


ti)  La  vftlrur  scuttiotftfjiffue  du  fujudromf  des  néoplasmes  céré- 
braux est  considérable;  puistfur  y  est  iut  t^ue  rrchercheftl  Kurltmi 
les  t  fifuiicus^  quffud  ils  i^t^ufeul  étuùlir  îe  DIAGNOSTIC  d'une  tumeur 
des  Cffuirrs  ucrvruj-. 

Kîle  a  pour  Irnsva  ju-iuripaica  :  1''  sa  *jraudr  frèrjurncf';  2**  l'im- 
portance de  SCS  caracttres  dhinicfifs,  par  rapport  aux  autres  afTec- 
tions  cérébrales. 


1"  fr 


ffueuf 


Sur  l'¥)  observations  que  nous  avons  parcourues^  nous  avons 
rencontré  ÎK>  luis  la  présence  du  syndrome;  dans  4^  cas,  il  taisait 
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défaut.  Nous  pouvons  donc  admettre  qu'il  existe  dans  70  p.  lOU 
des  cas  observés  :  tantôt  il  apparaissait  avec  son  complexus  à  peu 
près  entier,  54  p.  ItK);  tantôt  il  était  réduit  à  quelques-uns  de  ses 
éléments,  céphalée,  œdème  papiiiait*e,  etc.,  16  p,  liH). 

It  ne  faudrait  pas  conclure,  cependant,  que  30  p.  lœ  des 
tumeurs  cérébrales  n'ont  aucune  manifestation  symptomatique; 
car  nous  avons  trouvé,  sur  les  iUcas  qui  constituent  cette  propor- 
tion, 17  fols  des  phénomènes  convulsifs,  7  fois  des  paralysies,  et 
4  fois  des  troubles  intellectuels  (torpeur,  somnolence,  délire, 
hystf'He). 

Dans  li  cas  seulement  la  tumeur  était  Itftt'nh^  c'est-à-dire  ne 
s'était  pas  maniléstée,  soit  dans  une  proportion  de  9  p,  lOÛ. 

Krauss,  dans  un  travail  récent,  analysant  16  cas  personnels  de 
tumeurs  cérélirales,  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  Chez  tous 
les  malades,  il  existait  de  la  ci^phtthdrfw,  lantùl  dilfuse,  tantôt 
localisée;  la  mhmte  oplif^ue  était  présente  dans  10  cas  sur  12;  lf*x 
nausées  et  les  vomhxnttf'niit  furent  observés  11  fois;  Vh-hêlude 
mt^ntfilc  et  in  drprf'ssion  10  fois.  Le  verthjp,  qui  passe  pour  un 
des  sy m pltjmes  cardinaux,  était  présent  dans  H  cas,  et  absent  dans 
7.  La  paraltjsk^  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  a  été  notée 
10  fois. 

L'auteur  précilc  classe  ainsi  les  symptômes  des  tumeurs  céré- 
brales* selon  leur  importance:  1^  Ct^phfitalgh*;  2"  jXrrritr  tijttique; 
3**  Apathie  ttH^îftntr;  i*  iXaitsf'Cs  ft  rofnisspments,  Knlin,  à  titre  de 
symptôme  spécial  et  local isateur.  il  faut  ajouter  :  5"  la  parfidjuie. 

«  Quant  aux  sympt<'>mes  pncurns^  ajoute-t-il,  ce  sont  ceux  qu'on 
rencontre  dans  la  neurasthénie  :  lacr^phalalgie,  l'inaplilude  au 
travail  intellectuel,  les  troubles  de  la  digestion,  luTitabililé  ner- 
veuse, et  le  malaise  général.  —  Mais  le  signe  décisif  ^ern  toujours 
Vé(ranfjem*^nt  dr  in  ptipiiie  (Chokcd  Disk)^  et  Von  pfut  faire,  de 
cette  (rsion^  le  signe  PATHOGNOMONIQUE^^.^  htmPuvH  cén*àralesK 

En  traitant  de  Vœdi^mr  dt*  in  pnjiiiie,  nous  avons  déjà  indiqué 
que  c^tle  lésion  oculaire  s*observait,  d'aprcs  les  l'echerches  de 
Reiebt  Annuske  et  Ed.  Lawford,  dans  8<î  p.  1(1)  des  cas  de  tumeurs 
des  centres  nerveux. 

La  statistique  de  Martin,  qui  a  analysé  fi(K)  cas,  relève  une  pro- 
portion de  lésions  papillaires  qui  varie  de  HO  à  80  p.  100,  selon  le 
siège  et  la  nature  des  tumeurs  cérébrales  -. 

H.  Wilder  tUt  que  la  nivrite  opfit^itc  vient,  par  rang  d*impor- 
tance  symptomatique,   immédiatenif^Ht  apn'a  Ift  crphain'.  Sa  l'ré- 


ï,  W.  <:,   Kraiiss   {The  Sfw^York  med.  Journ,  30  juitlel   IK98,  cl  Arch,  de 
fifurot,,  Vm.  L  p.  2:i2), 
2.  iittrlin  (The  L/uwH,  1807,  11). 
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quence  est  très  grande  :  elle  a  éi('  trouvée  104  fois  sur  140  cas  de 
tumeurs  cérébrales,  soit  dans  environ  75  jj,  \W  des  cas  ^ 

//)  Cnraelrrt^H  dùiinctifn. 

Les  caractères  dislincLits  du  syndrome  des  néoplasîes  céré- 
brales sont  spéciaux \  et,  lorsqu*il  est  accusé,  les  maladies  du 
cerveau»  avec  lesquelles  on  peut  craindre  la  confusion,  sont  peu 
nombreuses. 

La  cépkaiér  aitjut'  des  urémiques ^  Vtmcéphalopathie  ,m(umini% 
peuvent  aussi  sacotnpagnerde  vomissements,  d'un  certain  degré 
de  torpeur  cérébrale,  et  de  névrite  optique  :  mais,  dans  ces  cir- 
constancas,  Texaraen  méthodique  des  urines  i  albumine,  cylindres 
urinai res),  et  les  antécédents,  éclairent  le  diagnostic.  Nous  avons 
d  ailleurs  indiqué  que  la  ttenrorf'lutiieôes  albuminuriquei?  dilTére 
par  ses  taches  rétiniennes  blanches,  nettement  limitées,  de  la 
névrite  œdémateuse  des  tumeurs.  C*estdans  ces  circonstances  que 
la  collaboration  du  médecm  et  du  cliirurgien  est  précieuse. 

Les  ffhch  du  crroeau,  s'ils  sont  aigus,  s  accompagnent  é' éléva- 
tion de  lempémture;  et,  s'ils  sont  chroniques,  auront  eu  comme 
point  de  départ  une  pyohémiCj  une  suppuration  du  poumon  ou 
d'autres  organes»  une  lésion  suppunitivede  roreille  moyenne  ou 
des  cavités  des  sinus,  ou,  enfin,  une  ostéite  suppurée  de  la  base 
du  crâne.  Toutes  ces  tésions  ont  leurs  caractères  propres,  et  ne 
peuvent  embarrasser  le  diagnostic  du  syndrome  que  dans  cer- 
taines circonstances  rares. 

Les  mfhiififfîte»  aifjués  se  distinguent  par  Félévatiou  de  tempé- 
rature, le  délire,  et  l  evohition  rapide.  La  raie  méuingitique,  le 
signe  de  Kernig,  sont  des  éléments  de  diagnostic  d'une  valeur 
non  négligeable. 

Les  mémiiffiies  rhroniffues^  circonscrites  ou  en  plaques,  peu- 
vent simuler  une  tumeur;  car  on  rencontre,  dmin  les  deux  eaa^  la 
céphalalgie,  la  névrite  optique  double,  les  convulsions  locales  ou 
généralisées,  et  parfois  des  paralysies  partielles.  Mais  la  marche 
générale  de  ralTerlion,  le  pouls  fréquent,  puis  lent,  irrégulier, 
la  cépliâlalgie  moins  limitée  et  moins  intense,  les  hyperesthésîes 
sensitives  ou  sensorielles,  la  photophobie,  la  consti[>alion,  la 
névrite  optique  moins  accusée,  la  constatation  de  tubercules  de 
la  choroïde,  de  lésions  tuberculeuses  dans  d'autres  organes,  les 
stigmates  et  les  antécédents,  aideront  à  reconnaître,  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  uéopiasie  cérébrale. 


L   W.   H.  W  il  fier  (Joiit^n.  of  nerv.  und  tue  niai  liisenACy  aoiH  lit  00,    el  Air  h. 
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Nous  û'ifisisteroos  pas  sur  ces  afTecUons,  où  le  ityndrome  est 
plus  ou  moins  simulé,  car  elles  sont  du  domaine  de  la  médecine; 
et,  d  ailleurs,  elles  atteignent  rareiïient  le  degré  de  figuration 
suftlsant  des  éléments  du  syndrome  pour  conduire  à  une  erreur 
d'interprétîition  d*''fituiive  un  esprit  prévenu.  C'est  ainsi  que 
Krauss  affirme  avoir  fait  ïe  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  dans 
12  cas  sur  13,  en  ce  qui  concerne  le  cerveau;  et,  dans  tous  les  cas 
cérébelleux,  il  a  été  fait  et  confirmé  *. 

On  peut  donc  dire  avec  vérité  :  que  la  valeur  séméiologique 
du  svNDBOMË  des  lu  meurs  cérébrales  rsl  trrs  f/ramicy  et  se  trouve 
confirmée  par  sa  tjrande  />r</w#//^*'  et  par  la  valeur  réelle  de  ses 
caractères  dUHnctifs, 


V,  —  Pathogênie  du  syndrome. 

La  coexùience  habituelle  des  éléments  du  syndrome  dans  les  néo- 
plasi  es  cérébral  es  a  récemment  conduit  les  palhologistes  à  recher- 
cher le  lien  ana(omif/ue  ou  physuAogit/w  qui  les  unissait  et  en 
occasionnait  l'apparition»  dans  des  formes  toujours  à  peu  près 
semblables. 

En  d^autres  termes,  on  s'est  demandé  pourquoi  lacéplialée,  les 
vomissements,  la  torpeur  cérébrale  et  Tœdème  papillaire  étaient 
associés,  et  caractérisaient  ainsi  les  tumeurs  cérébrales. 

Les  hypothèses  et  les  recherches  n'ont  pas  manqué,  et  de 
toutes,  la  plus  communément  admise,  presque  sans  conteste, 
a  été  Taction  de  la  com[*ressi<»n  ckrébralk  produite  par  la 
tumeur;  mais,  dans  ces  dernières  années,  on  a,  h  juste  titre, 
attribué  une  part  importanie,  dans  les  nianileslalions  observées, 
à  la  TOXMNFECTiON  déterminée  par  les  sécrétions  internes  des 
produits  des  néoplasmes,  à  riEDÊME  céhébbal,  et  a  riRRiTATioN. 

Nous  allons  apprécier  la  valeur  de  ces  hypothèses. 

i*La  cOMrHESSïON  CÉRÉBRALE  dtitis  les  uihjplasiex  tntracrnmcHne:t, 
Hypertension  iutracrânieune, 

a)  Coitxidérations  phtfiiohtgifjues  rt  t'rpi'rimrtitftles. 

Dans  notre  travail  sui'  a  les  Traumatismes  cérébraux  »  ^  nous 
avons,  un  des  premiers,  étudié  ex(ïérimentalemeol,  par  des  irjjec- 


L  Krauss  iThp  New-Y^rk  tned.Journ.,  1811HK 

1,  U.   Qtiret,  Êtiideê  ejfiéHmentnies  et  clinifftteis  êur  les  Traum,  cétébratir 
(Ttidse,  Paris,  1^18). 
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tions  d*eaii,  crhuile,  de  cire,  1rs  effeH  phtjsioiogir/nrs  de  la  com- 
pression  iitlrarrtinirntic. 

Nous  avons  vu  quelle  produisait  Tanêmie  des  centres  nerveux^ 
que  celle-ci  s'acccntuail  de  plus  en  plus  avec  Texcès  de  pression, 
jusqu'à  la  iriort,  survenant  ordinairement,  dès  qu'elle  dépassait 
la  icnamn  arti^rk'lle. 

Chez  un  cheval,  soumis  à  une  pression  cérébmle,  le  sang  de  la 
veine  jugulaire  revenait  moins  abondant;  et,  à  lliémodynaino- 
mèlre,  on  oliservail  une  rtiute  de  la  tension»  descendant  de 
l'i  centimètres  Hgà  4 ou  5 centimètres;  cette  faible  tension  repré- 
sentait ;i  peine  le  sang  veineux,  qui  s'écoulait  de  la  face. 

Ces  eflels,  d  sions  nous,  étaient  tout  à  fait  comparables  à  ceux 
obtenus  par  Couty,  lorsqu'il  suspendait  le  cours  du  sang  dans 
Tencéphale,  par  des  injections  oblitérantes. 

11  résultait  encore,  de  nos  nombreuses  expériences,  que  les 
troubles  produits  dans  les  ibnctionscÉRÉBRo-BCLUAiRKs,  par  une 
pression  graduellement  exercée  à  la  surface  des  hémisphères 
cérébraux,  consistaient  : 

1"  en  un  raïenlissement  progressif  du  pouls,  qui  de  10(J  tom- 
bait à  4<_i  ou  r>()  pulsations;  et  de  la  respiration,  dont  les  mouve- 
ments étaient  réduits  de  16  à  10  par  minute;  en  un  abaissement 
de  la  te î  11  pé rature  iphthftmit'ucs  hullfaircsi; 

2"  en  une  dé(>ressioo  des  facultés  psycliiques,  Tanimal  tombant 
progressivement  dans  rinconscience,  Tapatliie,  la  somnolence,  et 
fma!enient  dans  le  coma; 

3"  en  l'engourdissement,  la  fatigue  et  ta  parésie  musculaire, 
et  enlin,  dans  la  lenteur  et,  bientôt,  1  extinction  des  impressions 
sensorielles  et  sensibles  iphenonù'itfs  errrùnnLr), 

On  voyait  aussi  survenir  Tabolilton  du  rétlexe  cornéen,  la 
dilatation  de  la  pupille;  dans  quelques  cas,  les  globes  oculaires 
devenaient  plus  saillants,  et  étaient  le  siège  d'une  tiypertension. 

Or,  cet  anaiblissenient  graduel  des  fonctions  cérébrales,  ntiun 
te  VfiiJO}tii  surr*'inr  dttns  1rs  tUMLIUBS  ENCÉPHALIQUES,  OÙ  il  prend 
le  nom  de  lorprur  rrrebratr,  d'rtftl  somnoienl,  d'ohnubilation 
psf/rhi(^tte  ;  et  il  s'accompagne  de  faiblesse  musculaire ,  de 
parésie,  d'hypoesthèsie,  etc.  Parfois,  il  y  a  aussi  lenteur  du 
pouls,  gène  de  la  respiration,  surtout  au  moment  des  paroxysmes 
ou  crises  du  syndrome.  On  peut  observer  des  troubles  pupillaires 
(mydriase  ou  myosis).  Knti[i,  il  n'est  pas  jusqu'au  tnistagmus^  si 
ordinaire  dans  les  tumeurs  de  la  base  et  du  cervelet,  qui,  ainsi 
que  les  phénomènes  pupillaires,  ne  trouve  son  explication  dans 
nos  expériences   :  dans  l'une  délies,  nous  indiquions  comme 


n 
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rayant  produit,  la  distension  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  et  les 
hémorragies  niiîiaires  qui  s* y  étaient  associées  el  ocrupait^nt  la 
rf'fjioH  tU's.  nomhtf'tt.r  ttftf/aux  tir  ht  troiai^mr  pmrt\  sitnés,  conime 
ou  le  sait,  près  des  parois  de  ce  conduit*.  La  saillie  des  globes 
oculaires,  leur  hypertension  sont  sous  rinllueiice  de  VhijiJi*rien- 
ni(tn  intrarr4mi*nm\  qui,  ainsi  que  l'a  indiqué  Leyden^  et  que 
l'ont  constaté,  avec  rophtaluxoniètre,  Hippel,  Grunliagen,  est  en 
corrélation  directe  avec  la  tension  oculaire* 


w 


y^^*j 


./ 


y       ^^- 


Celles  de  nos  exprriences  qui  réalisent  le  mieux  les  conditions 
pathologiques,    dans  ,^ 

lesquelles  se  trouve  "~         ^ 

le  cerveau  comprimé 
par  une  tumeur,  sont 
celles  que  nous  avons 
faites  avec  des  sub- 
stanœs  coagulables 
(cire,  paraffine,  à  la 
surface  des  hémisphè- 
res, entre  la  dure- 
niêre  et  Tos,  ou  dans 
Tarachnoide  ).  Un  y 
voit,  dans  une  figure 
empruntée  à  Pagen 
stecher,  comment  un 
caillot  de  cire  (ou  une 
tumeur)  comprime 
i'encépliale,  aplatit 
les   circonvolutions, 

déprime  les  ventricules,  et  même,  s'il  est  volumineux,  comprime 
et  déforme  la  protubérance  et  le  bulbe  itig.  0),  On  s'explique  ainsi 
comment  un  néoplasme,  s'il  est  étendu,  peut  avoir  une  action  à  dis- 
tance sur  les  nerfSt  les  vaisseaux,  et  les  organes  de  la  hase,  jusqu'à 
gêner  leurs  fonctions,  el  faire  relluer  le  liquide  céphalo-rachidien 
vers  les  lacs  arachnoïdiens  de  la  base  et  les  gaines  optiques'^ 

Quant  ffux  tranfjles  ohsrrot's,  ils  varient  selon  le  volume  de  la 
cire  injectée.  Si  le  caillot  artificiel  est  volumineux,  l'animal 
tombe  dans  le  corna,  et  meurt  rapidement.  —  S'il  est  de  moyen 
volume  (4  cent,  cubes  environ  chez  un  chien  de  moyenne  taille), 
on  observe  un  état  soporeux,  un  airaiblissement  musculaire  pro- 
[gressif,  un  engoui-dissementde  la  sensibilité:  Tanimal  succombe, 


F«jr.  6.  —  Ctinnircsinup  c?5 créée  a  la  «ij^ftco  du  eorveag 
d\in  thten.  par  «ne  injc*'tion  4o  3  l'cnL  f.iihci*  dn  circ* 
l><jrrirmAlifin  *le  <'hèini*i*liériT,  d*'»  TonlrnniI<5»  el  du  la  pro- 
liib^r»uro,  (li'<ipr«"«  Pajttffisli^clicr,  m  lKir*iL  Traiinmli»me» 
c^'rrbr(lUK),  —  G.  C«îîlot  «io  rue  romprinnifit—  Vl\  lir- 
(otmtiUon  i\i}  lu  priilobiT/inre.  —  D,  A|iil.'tliii«Pictn«{it  ûe 
Tartr» ri?  ba*i taire. --  M.  Miiscli!  IcmpomL  —  é,  Diipe-méfc. 


t.  Duret  {Traum,  câtéLraux,  p,  182). 

2.  Dahs  plusieurs  «fc  nos  expôrieni'cs    nous   avons  observu  de  rciHlùmc 
C9ret>rAl  Cl  de  rhydropisic  ilcâ  venlrtcules. 
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après  quelques  jours,  dans  un  état  de  dépression  de  plus  en  plus 
prononcé.  —  Enfin,  une  petite  injection  de  cire  de  2  cent,  cubes 
met  ranimai  dans  un  étal  d"apalhie  marqué  :  il  est  somnolent, 
mais  il  conserve  la  perception  des  impressions  extérieures,  dès 
qu'on  Texcite  un  peu  vivement;  sa  faiblesse  musculaire  est  peu 
prononcée,  et  sa  sensibilité,  quoique  amoindrie,  est  conservée.  Si 
on  enlève  la  cire  comprimante,  il  recouvre  sa  connaissance  et  ses 
facultés. 

N'est-ce  pas  là  ce  qui  se  passe,  lorsque  te  chirurgien^  ayant  pu 
enit'ver  une  (utmnir  t^ui  comprime  tntct'phale^  on  coil  disparaître 
la  torpeur^  la  réphalêe^  les  vomisse  ment»  et  C  œdème  papillaire? 

Uanaiyse  rxpérimeitlate  permet  donc  d'admettre,  en  définitive, 
que  c'est  par  le  mécanisme  df  ta  compression  ce  rè  h  raie  que  les 
tumeurs  intracràniennes  produisent  les  troubles  qui  révèlent 
leur  présence. 

Il  importe,  cependant,  de  ne  pas  se  hâter  de  considérer  la 
démonstration  comme  absolue  :  car,  même  au  seul  point  de  vue 
expérimental,  une  dit'liculté  se  iirésente.  Diaprés  nos  exj.)érieïices 
et  celles  de  Pagenstecher,  le  corps  comprimant,  pour  produire 
ces  elTets,  devrait  avoir  un  volume  qu'on  peut  estimer,  chez 
rhomme,  à  50  ou  GO  centimètres  cubes,  et  même  à  120  centi- 
mètres cubes,  ^il  i^'agii  d' uijeriiQnn  intra-machnindiennes,  :  or, 
les  néoplasmes  de  ces  dimensions  ne  sont  pas  fréquents,  et  nous 
voyons,  en  clinique,  les  phénomènes  de  compression  se  mani- 
fester avec  de  très  petites  tumeurs.  (Voir  nos  études  du  syn- 
drome.) 


ly ailleurs,  même  en  restant  au  seul  point  de  vue  de  la  patho- 
logie expérimentale,  les  contradicteurs  de  Ift  tliéone  de  la  com- 
pression cérébrale  n'ont  pas  manqué. 

Parmi  les  plus  importants,  il  laut  citer  Adamkiewicz,  qui,  dès 
1884,  affirmait  qu'il  n'y  avait  pas  de  transmission  de  la  pression 
par  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  des  phénomènes  congesïifs 
et  inllammatoires  qui,  s'élendant  de  proche  en  proche,  produi- 
saient lepiiepsie  partielle,  l'hémiplégie,  la  céphalée,  etc..  par 
réaction  des  cellules  nerveuses,  ut  Jamais,  disail-il,  la  tension 
n'augmente  à  Tintérieur  de  la  cavité  crânienne;  le  liquide 
céphalo-rachidien  n'existe  que  dans  la  proportion  où  il  est  néces- 
saire pour  remplir  le  vide  laissé  entre  le  crâne  et  le  cerveau,  i 

Et  il  ajoutait,  en  IHd^  :  a  La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
n'augmente  jamais  au  delà  de  ses  limites  physiologiques  :  si  cela 
avait  lieu,  la  mort  s*ensuivrait.  Elle  dépend  uniquement  de  celle 
des  artères  et  des  capillaires;  et,  dans  les  mouvements  respira- 
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loires,  elle  oscille  à  IVtat  normal,  autour  de  son  point  d'équilibre. 
Le  courant  veineux  commande  !e  courant  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  S'il  y  a  au^rnenUtion  de  pression,  CL^lui  ci  fuit  dans  les 
sinus  veineux,  et  en  particulier  dans  les  veines  du  crâne  :  car  le 
diptoé  est  un  vaste  réservoir  veineux,  formé  de  canaux  rigides, 
incompressibles,  assurant  une  voie  de  dérivation  rapitle  au 
liquide  cépiialorachidien,  qui  y  afflue  des  veines  cérébrales  ^  b 
Par  contre,  Adamkiewicz  admet  in  romprensUtiUte  de  la  mô- 
$(nnce  ctréfmitt',  qui  peut  être  réduite  du  1/5  de  son  voiuine  : 
et  ce  serait  à  cette  cojnpression  que  seraient  dus  les  phéno- 
mènes observés  :  la  céphalée,  la  torpeur*,  l'œdème  papillaire»  etc. 
t  L'action  exercée  sur  le  cerveau  par  rexpansion  de  la  tumeur, 
dit' If,  est  comparable  mécaniquement  à  celle  quelle  aurait  sur 
toute  autre  partie  du  corps;  elle  ne  dilTère  qu'en  raison  des  fonc- 
tions propres  du  cerveau,  » 

Cette  dernière  proposition  renferme  une  part  importante  de 
vérit<*  :  mais,  selon  nous,  Adamkiewicz  répudie  à  tort  le  rùk  du 
Ufuidc  rt^phalo-rachidifii^  ctnnme  agent  d*'  htinsmissioti  el  de  di/fn- 
^m  de  la  ctnnpression^  comfiH>  facteur  de  i  hijjn'viemum,  —  S'il 
atlrîbue  une  si  grande  importance  à  la  compression  de  la  sub- 
stance nerveuse,  c*est  qu*il  a  t\rr!usivemf'nt  e\j>érimenté  sur  ties 
lapins,  animaux  dont  le  ci'àne,  ne  contenant  qu^une  faible  pro- 
portion de  hquide»  t*si  presque  à  $ec;  c*est  encore  qu'il  s*est  servi 
de  rorps  durs  (cailloux,  fragments  osseux,  tiges  de  laminaire,  etc.)* 
qui  ont  pour  elTet  une  ntindoit  loailr, 

Hùncaii  et  Txilmann  ont  eu  recours  à  des  procédés  analogues, 
et  Homfm,  au  Congrès  de  Rome,  a  fait  observer,  avec  juste  raison, 
que,  dans  ces  expériences,  il  s'agit  de  compressions  brusques,  qui 
ne  ressemblent  que  peu  à  Faction  lente  et  graduelle  des  tumeurs  *« 

Vnn  Stockum  (de  Leyde),  dans  une  communication  au  Congrès 
français  de  chirurgie  en  t80'l,  s'etTorce  d'établir,  par  une  série 
d"ex()ériences  ingénieuses  et  assez  complexes,  que  la  cause  des 
phénomènes  (i  dits  de  compression  cérébrale  »,  est  le  résultat 
de  l'anémie  des  hémisïihéres.  produite  par  l'agent  comprimant, 
6l  de  troubles  de  la  circulation  du  bulbe,  ayant  leur  point  de 
départ  dans  un  centre  vaso-moteur  propre  au  cerveau.  —  Il  ne 

1.  Adamkiewic/  {Wiener  klinik^  1884,  el  Arch.  de  neuroL,  i8H6,  p.  210l; 
Adamkteuiiz  :  Ce  qu'on  afipeUe  la  pression  cérébrale,  le  mouvement  du 
liquide  c^phAlo^mrhidien  dans  le  i!râne,  el  la  press^ioii  encéplialique  {Setuàl. 
*>ntrfdôiat{,  imi,  el  Arch.  de  nemvt.,  1Stï8.  Il,  301). 

2,  Honcali  iCongeès  i^  de  chir.  et  Hev.  ri^  efttr.,  1897,  p.  344,  et  Hev,  #/«  neu- 
rùLf  1i*00,  p*  214),  et  Traité  de  ta  compre.'istùiliié  de  teiicéphaie  (Dante  Alli- 
glierU  Roma,  !8««,  2ii  p.  el  44  tig,);  Titlmarin  {Hei\  de  c/iir.,  1001,  p,  597J. 
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semble  pas  qu'il  ait  précisé  sofrisamment  Vexislt'uie  et  le  jfi%ê 
de  ce  centre,  et  surlout  Tintluerice  considérable,  qiril  lui 
attribue  '. 


Von  Berqmann  est  l'auteur  qui,  en  Allemagne,  a  le  plus  com- 
plètement étudié,  la  pathogénie  de  la  compression  cérébrale  :  il  a 
défendu  avec  tant  de  zèle,  dît  Van  Stockuni,  la  théorie  expérimen- 
tale que  iJuret  avait  exposée,  qu'elle  y  est  connue  sous  le  nom  de 
théorie  de  Bergmann.  Nous  résumons,  d'après  son  récent  Traité 
dr  Chirurgie  nuThrale  (189!*),  ses  opinions  et  ses  recherches,  fort 
intéressantes'. 

Selon  !*auteur  allemand,  Adamkiewicz  a  confondu  deux  faits 
dilférents,  la  vmnpresston  et  Vexpressutn  ;  le  cerveau,  coiUenu  dans 
une  cavité  hermétique,  inextensible,  ne  saurait  être  f:iitrimf\ 
comme  une  éponge  qu'on  tient  en  main,  et  d'où  Us  liquides 
s'écoulent  librement.  Les  expériences  de  Grashey,  faites  au  /;iV- 
Z(iméin%  monti'ent  que  des  pressions,  qui  feraient  éclater  le  crâne, 
ne  produisent  aucune  diminution  de  la  substance  cérébrale  : 
celle-ci  est  presque  incompressible'.  Son  opinion  que  la  tension 
du  liquide  cépbalo  i*achidien,  étant  fonction  de  la  tension  san- 
guine, ne  peut  jamais  dépasser  celle  des  veines,  est  erronée.  En 
eflTet,  Bergmann  et  ses  élèves,  Cramer,  Ziégler,  Bayliss  et  Hill, 
ont  pris  la  pression  à  Forigine  de  la  veine  jugulaire  interne  de 
gros  animaux  (chiens  et  veaux);  elle  s'est  élevée  en  moyenne  de 
130  à  140  millimètres.  Or  Quincke,  dans  une  hydrocéphalie 
acquise,  liicken  dans  un  abcès  du  cervelet,  Stadelmann  dans  une 
méningite  tuberculeuse,  ont  trouvé,  par  la  ponction  lombaire,  des 
chiffres  bien  supérieurs,  variant  de  30O  à  7O0  millimètres  d*eau. 
Dans  une  tumeur  cérébelleuse,  avec  céphalée  et  SiauuttgspapiUe^ 
on  t  l'on  va  ;>20  millimètres;  et,  dans  une  tumeur  cérébrale  avec 
atrophie  des  nerfs  optiques  et  état  de  stupeur,  '110  à  2^20  milli- 
mètres. 


I 

I 
■ 


Uobjeclion,  en  apparence  la  plus  grande  *,  faite  à  l'action 
mMktti'  du  liquide  céphalo-rachidien  par  Adamkiewicz  et  ses 
partisans,  Schmitzler,  Reiner  et  Deucher%  a  été  que,  si  par  une 

i.  Von  Slockum,  de  Leyde  (î!ollande)|  Sur  la  théorie  de  lu  compression  cérè* 
lirale  {Congrès  ft\  de  cfiir,,  1803,  p.  ItG). 

2.  Vun  Uergmann,  Die  ckirui^gische  IfehamUung  von  llirnh'ankeilen  {licrljn^ 
iH'J9;  Diij  Lekre  von  Hirtitirunke,  p.  110). 

3.  A  peu  près  romme  Teau.  tjrasbey*  Uber  tbrndruckL'  un«i  Nirncomprcssi- 
bililôl  [AUg.  Zeit.  filr  Psych.,  M  XLÛï,  p.  267). 

4.  Von  Bergmann  \ioc.cii.,  p.  J23). 
5*  Reinnr  {Wti^nvr  ktinik  Wocftenuchrifi,  I8&5,  p,  371);  Deucher  [Oeulach, 

ZeiL  fUr  CAiV.,  1893,  p.  Ii5>. 
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ouverture  aux  espaces  aracfmoïrJiens  on  laisse  couler  le  liquitle, 
on  n'en  obtient  pas  moins,  par  des  injections  de  paralTine  et 
d*huile,  les  phénomènes  de  la  compression.  —  Von  ilergmann 
donne,  de  ce  fait,  deux  explications  :  1"  le  cerveau,  incompressible, 
tient  le  milieu  entre  les  corps  solides  et  liquides;  compriinV'  en 
un  point,  en  même  temps  qu'il  expriiue  le  sang  t|uli  conticnU 
il  transmet  lui-même  les  pressions  dans  tous  les  sens  :  il  se 
déforme  et  s'aplatit;  '2"  dans  les  expériences  de  Deucher,  il  faut 
f/ffiuroiip  plui  r/r»  parti/ fine  pour  obtenir  des  troubles  de  compres* 
sion,  comparables  à  ceux  qui  surviennent  si  le  cn\ne  est  fermé; 
iivant  qu'ils  n apparaissent,  il  se  pasue  phfxieurs  ffntmhss^  tandis 
qu^ordinairemenl  ils  se  produisent  en  quelques  secondes.  Uans 
les  faits  de  Deucher,  il  s'a^Jtit  d^'xptrssion  plutôt  que  de  compres- 
Munty  et  on  observe  surtout  des  phénomènes  de  localisation. 

Von  Bergmann  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  «  Le  déve- 
loppement et  le  complexus  des  symptômes  appelés  rotttpression 
n'nf/raU'  est  un  processus  particulier,  typique,  dans  ses  repré- 
sentations cliniques  et  ses  elTets  pathologiques,  A  l'élat  physio- 
E logique,  Texpansion  du  sac  durai  et  !a  résorption  par  la  voie 
circulatoire  suffisent  à  prévenir  les  elîets  d'une  tension  trop 
élevée  du  liquide  céphalo-rachidien;  mais,  tîttus  les  eux  putholo- 
giqfit'x^  il  se  peut  que  les  rapports,  entre  TaffUix  et  le  rellux  du 
même  liquide, soient  troublés;  et  alors  naissent  les  signes  caracté- 
ristiques  de  ta  compr€9shn  cérébnde^  i> 
I/action  médiate  du  liquide  céphalo-rachidien,  pour  trans- 
mettre les  pressions,  apparaît  mani leste  lorsque,  tlans  le  Hpiutt- 
fnfidn^  dans  Vhfjdroréphnlic^  on  excerce  une  compression  sur  le 
sac  [lathologique  :  lenfant,  après  quelques  contractions,  tombe 
_  dans  la  somnolence,  puis  dans  une  sorte  de  coma,  avec  arrêt  de 
la  respiration  et  lenteur  du  pouls,  troubles  qui  se  rapprochent 
singulièrement  de  ceux  des  compressions  expérimentales. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  cérébrale,  une  question  impé- 
rieuse se  pose,  cependant  :  comtnent  le  liquide  n'est-il  pas  résorbé 
en  quantité  suffisante  pour  taire  placeV.,.  Que  le  liquide  raciii- 
dieu  se  résorbe  rapidement  et  facilement,  nos  recherches  et  celles 
de  Magendie,  de  Naunyn,de  Schreiber,  le  démontrent  :  dans  une 
de  nos  expériences  ^nr  un  chien,  nous  avons  vu,  à  la  suite  d'une 
injection  dans  la  cavité arachnoïdienne»  se  résorber  5H:î  grammes 
d*eau,  en  un  quart  d^heure,  sous  une  pression  de  15  centimètres 
de  mercure  ^ 


yath.  et  Phesm,,  Ud  XIV  cl  Bd  XXU). 

otm«r.  5 
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Jlill  et  /iegler  nous  ont  indiqu*3  la  voie  de  celte  absorption  *! 
en    10  secondes,  les   injections  de   Icrmcyanuie  dans  les  lacs"* 
amclinoidiens  passent  dans  Je  sani,  tandis  rpriprès  unn  denii- 
fienre,  on  n'en  trouve  pas  encore  dans  les  lympliatiqnes  :  J^iinpor-J 
tance  de  la  voir  m/tfjiiint\  pour  la  résorption  du  liqnide  cêplialo-j 
rachidien,  est  donc  considérable. 

!>e  ce  lait,  if  résulte  que,  dans  les  néoplasmes,  après  un  cer-l 
tain  temps,  il  devrait  s'établir  un  équilibre  entre  le  IhixetiaJ 
résoi'ption  du  liquide  cépbalo-ractiidien.  Toutefois,  il  iniporle  de] 
remarquer  7«r  rltosrs  di//V*rentrs  satif  lèfat  phtjxiolofjif/ite  ei  /W/zr] 

il   est   des    circoHstutfrcs  ptiihftit*fjhiu^"i   où    la  résorption   du] 
liquide   racliidien    se  trouve  diminuée    ou  eurpéchée  :  et  celai 
arrivera   surtout    iursfiuf*   rjotimnif    d*'s  tiilrntiions  vasculfiirex*A 
puisque  c'est  ordinairejnent  par  ta  voie  sanguine  que  s'opère  lai 
l'ésorption.  Il  en  est  ainsi  (({ergmann  rindique)  dans  les  ménîn-] 
gites   tuberculeuses  ou   autres,  oii   existent  des  exsudais,  des 
dépôts,  qui  compriment  les  vaisseaux  :  IViidèrneetThydrocéplialie 
interne  sont  fréquentes  dans  ces  circonstanceSt  en  même  temps 
qu'existent  de  la  cépïialée,  de  ta  torpeur,  des  vomissements,  de^ 
rœdeme  papillaîre,  etc. 


Mais  ce  qui  explique  mieux  l'HvrKUTENsioN  qui  accompagne' 
les  néoplasmes  rérél*rau\,  ce  sont  1rs  (ilft'njtitnïK  f/tififomitiites,  et 
tes  moditicAtions  produites,  dans  la  s^/O'^wr  et  la  dt/tmmitjnt*  des 
organes  intracrâniens.  Les  ellels  locaux  et  généraux  de  la  corn- 
preï^jion  s'y  nianilestent  avec  évidence. 

Il  faut  lire,  dans  Hiuns,  les  nombreux  exemples,  qu'il  cite^  de 
ces  lésions  :  tumeurs  de  ta  convexité,  des  envelopper,  qui, 
comme  certains  foo*^us  de  la  dure-mère,  soulèvent  en  bosse  les 
os  du  crâne  et  les  perforent,  ftt  mtbttr  irmp.^  q h  elles  compliment 
It'S  riyrotwùiuthns^  et  x'if  nmsciti  unt'  luge  profonde;  tumeurs  dé 
la  pie-mère  à  peu  près  indépendantes  de  la  substance  cérébrale, 
qui,  comme  dans  un  cas  de  Ballet,  niesureirt  i(i  à  1*2  cenll- 
mè Ires,  et  réduisent  les  circonvotulions  frontales  à  des  bandes, 
à  des  lames  minces,  rendent  ïinsula  méconnaissable,  et,  en  même 
temps,  aplatissent  tellement  riiémisphére,  qu*il  est  réduit  à  une 
lame  de  un  à  deux  centimètres  d'épaisseur,  tandis  que  la  cavité  du 
ventricule  latéral  est  enLièremenl  elTacée  '  i  voir  lig.  7);  tumeurs 


i.  Hill  cl  Zieglor  (cités  par  Utïfgtnanr],  p.  I2U). 
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les  réduire  à  la  moitié  de  leur  volume,  comme  Bruns  et  Oppenheim 


prtVeo  ti  ti  ii«  ((  ip|i«mli<iîm  ). 

en  citoïUdôs  exemples;  et.  comme  oo  en  trouvera  un  autre,  reuiar 
quai  lie,  dans  les  cliniques  de  llaymoiid,  où  la  protubérance  s< 


Fijr.  10.  —  Cdtiiprvfisiuii  An  Ia  finiUilnWttn<^e  |»Ar  tint?  Uinieur  du  cerveîel*  |irolMibl«iD«n( 
ttiixK'itr  du  uerf  nfiivisliiiuc'  (Op|ieuhiMmU 

trouvait  écrasée  eutre  les  deux  lobes  d'une  tumeur  du  cervelet  '. 

Voir  tij4.  Kl  el  11,  et  diverses  figures  de  ce  volume*) 

l,  HayitiûiMl  [Ctiniques^  11],  p*  229,  avec  fig.). 


l'ATHOGÊNlE    IJI'    SVNDROMK  09 

Mais,  à  côté  de  ces  rfft'ts  locaux  de  la  compression,  il  y  a  aussi 
une  action  a  dniance.  Bruns  a  vu  une  timieur  du  lobe  frontal 
agir  par  compression  jusque  sur  le  rervelet  :  cel  orgaue  porlait 
imprimé  à  sa  face  in  Té  Heure  le  pourtour  du  trou  occipitaL 
Weinland,  dans  un  cas  de  tumeur  du  4  ventjieuJe,  et  Gliiari, 
dans  un  cas  d'hydroceiïhalie  chronique,  ont  trouvr  une  partie  du 
cervelet  et  de  la  moelle  allongée,  engagée  dans  le  raual  verlébraL  ' 


K< 


? 


//'/ 


i 


Tiç.  II.  —  Tu«i#af  bifttliVfali!  4^éréb<*tlettaefeoin|*ritniiiil.  de  cbaqu»  t*ôlè,  k  iirolulnàiafico  t\uï 
•*«»l  AttooiK^ii  Aêiiê  le  Mitt  vof tlcul  (P).  -  T.  T.  tuniour  ;  --  l  U .  I V .  \\  VI  VJ  L  V U  i .  \  t  X 1 1 . 
o»rf»  rrAiiif*!!»^  -  VI,  ot'vromcf  du  nerf  do  Wrishcig  MUymood). 

I*.  Marie,  Touche,  Babinski  ont  signaU'  rengagement  des  amyg- 
dales cérébelleuses  à  rintérieur  du  Irou  occipilaU  dans  des  cas 
où  la  pression  intracrafiieiine  était  augmentée  i  hémorragie  de  la 
couche  optique^  tumeurs,  etc/i'. 

On  conçoit  combien,  [lar  ces  déplacements,  ces  elTacemenUs,  et 
ceiK  compressions,  se  trouve  gênée  la  cin-ulalion  du  liquide 
cépbalo-racfiidieti,  et  commnil  t*lk*  i'ntrr  *'nlit/iii*rlrnsî*in.  L'elletest 
encore  plus  accusé  dans  les  tumeurs  du  V  ventricule  itlg.  12),  ou 

I.  CIUm  |i4ir  RrijtM 
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des  vetiLriciiles  latéraux;  dans  celles  qui  compriment  la  veine  de 
Gallieii,  les  pJexiis  choroMes,  anjam^x  d'nhsorption  très  avtifs,  ou 
i\m  fennent  Faqueduc  deSylvius,  ou  le  trou  de  Magendie  i  Bymiri- 
Bramwcll).  Les  cas  iren  sont  pas  très  rares,  tels  celui  de  Uecker 
(4"  ventricule),  de  Meyer  (îi  vcnlricule  ,  de  Long  et  Viki  icysli- 
carque,  i  ventricule),  de  Hensen  (cyslicerque  du  V  ventricule, 
produisant  des  accès  de  compression  inteniiittcntsi;  de  ChalatolT 
(cancer  du  plexuo  cliorunlM  du  4*  vêidrtcule),  de  (lodd  (où  une 
rnaUidie  kystique  du  4'  ventrif^ulo  oblitcm  le  Irou  de  Magendjt% 
et  produisit  une  liydrnpisie  ventriculaire  considérable),  de  Hœs- 


M^ÊJ^ 


,vvi^ 


.w 


3»^ 


C'^i; 


Fip(>  Vi.  —  GUniiio  Un  ï'  V4.*titrîi?ule,  c^bnx  un  «nfant;  cui]ipr«s»ii}n  tle  la  modle  alloti)fe« 

selîn  fofi  une  tumeur  de  Vt'ptpht/sr  cérébrale  comprima,  distendit 
Faqueduc  de  Sylvins,  et  dilata  les  ventricules  ')* 

Ces  fntuitirs  df  In  virrutfUititt  du  ii^fuidc  ci*phnhjrtic/tidirtK  ont 
deux  cllels  rapides  :  I  accunmlalion  dans  les  espaces  sousaracli* 
noïdiens,  et  la  stase  ventriculaire.  11  y  a,  selon  l'expression 
allemande,  de  Vhtjdt'orridtfffir  interne.  Celle-ci  exerce  d'abord  son 
action  sur  les  parois  venlricuhures,  puis  sur  l'écorce;  ou  trouve 
les  circonvolutions  étalées,  et  les  scissures  elTacées, 

Ainsi  que  l'indique  tj'ès  bien  llruns,  le  crâne  élant  inextensible, 
Tespace  nécessaire  aux  tumeurs  cérébrales  est  lourm  d*ahyrd,par 
rissue  du  liquide  cépiudo-rachidien  dans  les  veines  elTérentes»  et< 
vers  la  cavité  racliidienne:  tt  Mais  cette  dcplélion  de  la  cavité  crâ- 
nienne n'est  possible  qu'à  un  certain  degré;  quand  celui-ci  est 


(Ardi.f.  t'si/rf,.^  1«W,  el  thv.  nètiroL,  JiMjfJ,|).  ISi):  Jlensen  {Deuhrh.  Jfxh.  fUr 
klhtik  Mtut,  Vnm,  v\  ih'v.  nnnol,,  IIKKK  il   il2);  CluilaliilT  (/^tr.  ueuiot.,  lUOi, 
p.  lltiJ*):  Long  cl  W(ki  (S«/.*xf-  rnm,,  VMm^  (i.  375^  cl  lkn\  ncutul.,  1901,  |i.  502);  ' 
Codd  \liri\  HCUi'oi.,  IS'JS,  |i.  30:»):  Uusî^eliu  itirv.  m'iiroi.,  WM.  p.  21*0), 
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atteint,  le  liquide  reste  immobile,  subit  une  pression  de  plus 
en  plus  forte,  et  cette  compression  se  transmet  au  cerveau,  qu'il 
entoure  de  toutes  parts;  son  influence  se  fait  sentir  partout;  elle 
af/it  surtout  sur  les  capillaires,  et  cause  une  anémie  de  VécorcCy  fait 
cesser  les  pulsations  cérébrales;  et  alors,  surviennent  des  troubles 
de  l'intelligence,  depuis  la  torpeur,  jusqu'au  sopor  le  plus  pro- 
fond^ le  ralentissement  du  pouls,  de  la  respiration,  et  des  dou- 
leurs de  tète  générales...  » 

Ainsi  se  produisent  les  troubles  généraux^  le  syndrome  des 
tumeurs  cérébrales  :  c  On  peut  accepter  aujourd'hui,  avec  certi- 
tude, dit  encore  Bruns,  que,  dans  la  compression  cérébrale  géné- 
ralisée^ l'augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien  et  son  hf/per- 
tension  y  sont  les  pnncipaux  facteurs  des  si/mptômes  '  d. 

r)  Faits  cliniques. 

Pour  supprimer  toute  cause  de  doute  sur  le  rôle  important  de 
(a  compression  cérébrale,  dans  la  production  des  phénomènes  du 
syndrome  des  néoplasies  cérébrales,  il  nous  suffira  de  quelques 
citations,  empruntées  à  la  clinique. 

Hregmann,  de  Varsovie,  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  sous  l'in- 
fluence de  la  compression  par  une  tumeur  du  cervelet,  vit  se 
produire  un  éclatement  des  sutures  du  crâne,  à  la  suite  duquel 
des  accès  violents  de  céphalalgie  et  des  vomissements  fréquents 
disparaissent  -. 

Wollenberg,  Fremdenthal,  et  Mac  Cashey  ont  rapporte*  des  cas 
de  tumeurs  du  chiasma,  du  lobe  occipital,  ou  du  cervelet,  où,  à  la 
suite  d'un  écoulement  spontané,  abondant,  de  liiiuiJe  céphalo- 
rachidien,  par  le  nez,  à  travers  la  lame  criblée  ou  les  i)ertuis 
elhmoïdiens,  les  troubles  de  compression  cessèrent  subitement.  Ils 
reparaissaient,  si  l'écoulement  s'arrêtait  \ 

La  connaissance  des  elTetsde  Thyperlension  du  liquide  céphalo- 
rachidien  a  conduit  à  des  tentatives  thérapeutiques  destinées  à 
Tabaiss'T.  A.  Parkin,  Danesley  ont  trrpant';  l'écaillc  occipitale,  et 
drainé  V espace sous-arachnoidien  rétro  bulbaire  *.  Raymond,  Pothe- 

1.  Bruns  {toc.  cit.^  p.  51  et  "yl).  (>'csl  Varceplation  conii>lète  de  noire  théorie 
{Traumntismes  cérétn^auT^  1878). 

2.  Bregmann  iZeit.  fia-  .Wervniheii.,  ocl.  1001,  cl  liev.  neuroL,  iyOi>,  i>.  1033). 

3.  Wollenberg  [Arch,  f.  l\sf/ch.,  1808,  et  l{ei\  neurol.,  ISliy,  p.  213);  VV.  Frem- 
lienlhal  (T/te  Nev^-Yorl:  med.  Journ..  31  mars  1900,  cl  Avch.  df  ncurol.,  lUOl, 
ïf,  p.  110);  Mac  Caskey  [îlie  Scw-York  med.  Krcord,  mars  lUOO,  et  Arch.  de 
neiit-ol.,  lyOl.  Il,  308).  ' 

i.  A.  Parkin  {The  Lancet,  1"  juillet  1893,  et  l\f*v.  iwitrol..  18'J3,  p.  i81,  avec 
fig.U  Danesley  (The  iMncet,  1902,  et  tiev.  neurol.,  1902,  p.  712). 
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ratj  Uroca,  Cl»ipault,  et  d'autres  ont  essayé»  soit  le  drainage  ven- 
triculaire,  soit  la  ponction  lombaire. 

Plus  encore  que  les  faits  précédents»  les  bonseiïets  de  la  trépa- 
nation liÉcoMpnEssivE,  utilisée  dans  ces  derniers  temps,  montrent 
le  rôle  impur  tant  de  Fliyperteiisiori  intracrdnienne  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  dans  révolution  des  troubles  cérébraux,  pro- 
duits par  les  lumeurs. 

A  propos  de  Vœdèmf  papili^nre,  nous  avons  signalé  les  amélio- 
rations et  les  succès  obtenus  par  cette  intervention  :  diminution 
ou  disparition  do  la  cécité,  de  lamblyopie,  de  la  céphalée,  etc.  M 
me  sul'lira  de  rappeler  les  statistiques  de  llohmer  qui,  sur 
108  trépanations,  releva  ^8  guérisons  et  17  améliorations  de  la 
névrite  optique^  et  celles  de  son  élève  Dupont,  qui,  pour  les 
irèpauntnttis  rtinitiofs^  eut  00  p.  ltX>  de  guérisons  et  18  p.  10*1 
d améliorations;  et,  pour  les  in-ptitntiinns  imllialives^  28  p.  UX)  de 
guérisons  et  4^1  p,  UK>  d  améliorations. 

Nous  ne  possédons  pas  de  statistique  complète  sur  les  résultats 
de  la  trépanation  décumpressive  :  elle  est  particulièrement  déli- 
cate à  établir. 

Le  premier,  liorsley  en  a  montré  toute  la  valeur  par  des  exem- 
ples convaincants.  H  opère  un  malade  dans  le  coma,  et  de  son 
pied,  celui  ci  retourne  chez  lui,  et  ne  meurt  qu*un  an  après,  — 
Dans  une  autre  circonstancei  chez  un  homme  qui  avait  des  convul- 
sions épilepliques,  de  la  céphalée,  des  vomissements  opiniâtres, 
une  Leniîanee  au  roulement  de  droite  ù  gauche,  de  la  dyspnée, 
phénonjênes  attribués  à  une  tujneur  des  pédoncules  cérébelleuxt 
il  enleva  la  moitié  de  récaille  occipitale;  et  les  attaques  de 
dyspnée  et  de  céphalée  cessent  pour  longtemps,  car  Tamélio- 
ration  dura  deux  ans. 

A,  llroca,  avec  son  collaborateur  Mauhrac,  a  été  chez  nous  un 
des  |ïrrm(oteurs  de  la  in'*pfination  fir*ompn*f{sive  :  en  18iXi,  ces 
auteurs  publiaient  un  travail  dans  les  Arvhivt^s  df^nàdrcitte^  sur  ce 
traitement  palliatif  des  tumeurs.  Nuus  en  extrayons  deux  faits: 
l'un,  personnel,  on  il  enleva  un  tuherculoine  de  la  région  rolau- 
dique;  les  ti'oubles  moteurs  et  la  céphalée  cessèrent;  Tautre, 
emprunté  à  (laton  et  Paul  de  Liverpool,  qui»  pour  une  tumeur 
de  riiypophysc  avec  acromégalie,  du  volume  d'une  mandarine, 
s'accompaynant  de  perte  de  la  vision  à  droite,  dVcdéme  papiHaire 
à  gauche,  et  de  surdité  avec  des  cé|>halées  intenses,  liient  une 
large  trépanation  dans  la  région  temporale  droite;  les  douleurs 
aiguës  cessèrent  et  ne  revinrent  plus;  et.  pendant  trois  mois,  le 
malade  eut  une  vie  relativement  supportable. 
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DiîS  1888,  Lucas-Championnière  coïtseillait  la  trépaimlion 
exploratrice  pour  les  tuMieurs  impossibles  à  alleindre,  et  Terrier 
se  prononçait  également  en  faveur  du  iratteincnt  palliatir.  A  cet 
égard,  deux  niéthùdes  existent  :  celle  qui  laisse  in  lacté  îa  dure- 
mère  est  moins  efticace  contre  !es  manifestations  du  syndrome; 
l'êcoulemenl  d*une  certaine  quantité  de  liqnide  cépïialo  rachidien 
s'est  souvent  montré  t^vorable. 

Von  Bergmann,  dans  son  '/rnih-  du  rhinirgie  i-thrl/raiey  s'ex- 
prime ainsi  :  «  Bien  des  trépanations  et  des  résections  crâniennes, 
qui  ne  permirent  pas  d'enlever  les  tumeurs,  ont  déterminé  un 
amoindrissement  des  soulfryjces  qui  torturaient  les  malades. 
Des  céptialées,  qui  les  rendaient  tous,  des  vomissements  inces- 
sants, un  tpdème  papi Maire,  qui  leur  occasioimait  des  troubles 
visuels,  arrivant  jusqu'à  la  cécité  complète,  disparurent  :  tous 
ces  troubles,  qui  d*^ppndeni  d'um'  t^ltivatitm  de  h  prrmon  intra- 
cràninnw,  s'atténuent  ordinairement,  en  même  temps  que  les  trou- 
bles fonctionnels,  dus  à  Firritation  de  la  substance  cérébrate  '  ». 

L'auteur  allemand  cite  de  nombreux  cas,  enq>runtés  à  ses 
tableaux  statistiques,  où,  par  la  tnpttiuitifm  paitiaUrr^  disparurent 
la  céphalée,  la  douleur,  la  somnolence,  le  coma,  les  vomissements, 
les  convulsions»  les  troubles  visuels,  et  même  des  phénomènes 
paralytiques.  Le  (>ouls  loi-même  lut  influencé,  et,  dans  une  inter- 
vention, de  5;i  pulsations  remonta  à  8^î. 

Le  cas  le  plus  intéressant  est  empruntr  à  llafm  :  un  garçon 
boucher  ayant  perdu  TùdoraL  depuis  li'ois  ans,  Touie  d'un  côte, 
et  la  vue  depuis  une  année,  la  mémoire  très  alVaiblie,  soutirait 
de  céphalées  atroces;  il  fut  trépané  au  niveau  du  lobe  frontal; 
cafj  en  raison  des  symptômes  observés  et  de  sa  profession,  on 
croyait  à  un  kyste  hydatique.  Bar  louvertore,  le  lobe  cérébral  lit 
une  très  forte  saillie;  on  lit  une  ponction  sur  la  partie  herniée, 
et,  avec  une  seringue,  on  aspira  environ  BK>  grammes  de  liquide. 
It  y  eut  disparition  des  maux  de  tête,  relourde  l'intelligeoce,  et 
la  vue  s'améliora.  Le  patient  put  reprendre  son  métier,  et  cet  état 
satisfaisants 'étant  prolon^^é  un  an  et  demi,  on  admit  que  la  cause 
de  la  tualadie  était  une  bydropisie  venlriculaire,  guérie  par  la 
l>onctîon. 

Touscesfaits,  empruntés  à  la  cl  inique,  semblent  justifie  rThypo- 
ilR*se  que  les  troubles  généraux  des  tumeurs  encéphaliques  sont 
/r  n^xultat  d'une  i:oMrHESSlON  DU  CEHVliAU,  fiiti  les  nî^sijciti  et  les 
lient  faus  m  dépv.ndnnrf. 


1*  Van  Hergmann  \loi\  ni,,  p.  :j47). 
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d)  Objections, 

Une  telle  opinion,  cependant,  ne  saurait  être  admise  sans 
réserves  :  car  plusieurs  difficultés  se  présentent. 

Nous  avons,  antérieurement,  suffisamment  insisté  sur  les  carac- 
tères instables,  sur  la  variabilité  du  syndrome,  —  Pourquoi,  dans 
des  cas  en  apparence  semblables,  est-il  tantôt  incomplet,  et  réduit 
à  quelques-uns  des  signes  qui  le  constituent?  Pourquoi  tantôt 
précoce,  tantôt  tardif,  tantôt  inversé  dans  ses  allures,  tantôt 
entièrement  absent? 

Nous  ne  pouvons  trouver  l'explication  de  ces  irrégularités,  ni 
dans  le  volume,  ni  dans  le  siège,  ni  dans  la  nature  des  néo- 
plasmes. De  très  petites  tumeurs  le  font  apparaître  avec  intensité; 
de  très  grosses,  qui,  par  l'espace  qu'elles  occupent,  devraient 
exercer  une  rornpressiou  prononcée,  et  se  manifester  violemment, 
restent  silencieuses. 

La  compression,  ou,  [)lus  justement,  Vhijpotcnnon  intracrà- 
nienne,  toute  réelle  qu'elle  soit,  n  explique  pas  tous  les  cas  obserovs  : 
de  là,  la  nécessité  de  faire  intervenir  d'autres  fadeurs  patho- 
gé  niques, 

2°  Toxi-infection, 

Le  premier  essai  de  la  théorie  de  la  toxi-infection  des  tumeurs 
encéphaliques  a  été  fait  par  Leber  et  Deutschmann,  pour  expli- 
quer la  fréquence  de  l'œdème  papillaire. 

Kn  1881,  le  premier  auteur  fait  remarquer,  que  rœdème  céré- 
bral et  la  .S7r//fi///r/àyy//yyt7/f.' s'observent  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse, comme  dans  les  néoi)lasmes;  et  qu'il  est  logique  de 
supposer  que  Vinfrelion  joue  le  même  rcMe  dans  les  deux  cas. 

Deutscinnaiiii,  en  1887,  réalise  oxpérimentalement  l'œdème 
papillaire,  [)ar  les  injections  intracràiiiennes  de  matières  tuber- 
culeuses. 

Klschenig  établit  que  les  altérations  des  nerfs  optiques  ont  les 
caractères  des  névrites  infectieuses:  untertain  nombre  d'ophtal- 
mologistes adoptent  ces  idées  pathogéniques. 

La  srrniifle  étape  parcourue,  dans  cette  voie,  est  de  date  très 
récente,  et  a  sans  doute  son  origine  dans  la  doctrine  des  auto- 
intnxirations. 

Il  importe  d'abord  de  préciser  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans  les  con- 
ceptions actuelles,  d'une  infection  des  tumeurs  et  des  centres 
nerveux,  par  des  ageïits  microbiens  et  par  leurs  toxines.  L'obscu- 
rité est  profonde  encore,  sur  le  rôle  des  microbes  ou  des  para- 
sites, dans  l'évolution  des  néoplasies.  On  sait  seulement  que  les 
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microbes  peuvent  se  montrer  accidentellement,  dans  les  néo- 
plasmes cérébraux. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore,  Stœrk  appelait  raltention  sur  cer- 
taines infections  cérébrales  à  porte  d'entrée  nasale,  s'opérant 
par  la  large  anastomose  des  lymphatiques  des  parties  supMrures 
des  réf/ions  olfactives,  avec  les  h/mpliatiques  sous-durau.v;  et,  ayant 
déterminé,  dans  les  cas  qu'il  a  observés,  des  psychoses  ccrèhrales  *. 

Plus  récemment,  Olievero  Bawayo  étudiait  les  elTets,  sur  le 
cerveau,  de  Tinoculation  des  microbes  du  nez  et  des  oreilles-. 

Mais  tous  ces  microbes  vulgaires  ne  sauraient  déterminer  que 
des  méningites, et  non  les  troubles,  si  spéciaux,  du  syndrome  des 
tumeurs  cérébrales. 

La  toxi  infection  trouverait  plutôt  des  points  d'appui  dans  les 
études  contemporaines  sur  la  pathoj^énie  de  la  cachexie  cnrcino- 
mateuse^  et  des  troubles  nerveux  qui  l'accompagnent.  Tout  cancer 
peut  se  généraliser  dans  les  centres  nerveux  par  la  voie  san- 
guine; et  alors  on  observe  des  productions  secoïidaires,  soit 
dans  les  méninges,  soit  dans  les  plexus  choroïdes  :  ce  n'est  pas  de 
ces  faits  dont  il  s'agit. 

Arrivé  à  la  période  de  dépérissement,  le  carcinomateux  dévore 
ses  propres  tissus;  il  élimine,  par  ses  urines,  plus  d'albumine 
qu'il  n'en  ingère  (Klempereri;  et  on  peut  trouver  dans  celles-ci 
ôes  ptomaiues^  des  hases  organiques^  des  produits  toxiques  iGriflith, 
Elwald,  Jacobsoni,  qui  doublent  leur  toxicilé  (F.  Meyer),  et  qui 
finissent  par  encombrer  Vorganismcy  en  raison  de  l'insuffisance 
tiépatique  et  rénale  concomitante. 

Ainsi  est  créée  une  source  d'intoxication  pour  les  centres  nerveux. 

Klippel,  dans  un  important  niémoire  des  Archives  de  médecine 
1891)),  a  montré  que  les  troubles  de  nutrition  des  carcinoma- 
teux ont  leur  origine  dans  les  toxines  fabriquées  par  les  masses 
cancéreuses,  alors  très  dévelopi)ées;  et  c'est  par  leur  action  sur 
les  nerfs  et  les  centres  encéphaliques  qu'il  exi)li(]ue  les  troubles 
nerveux  observés  :  soit  le  coma  linal  des  cachectiques,  soit  les 
troubles  neuro-musculaires  et  les  psychoses,  qui  apparaissent 
dans  la  période  d'évolution  :  délires,  hallucinations,  confusion 
mentale,  périodes  d'apathie,  diflicultés  de  l'idéation,  amnésies, 
somnolences,  troubles  de  la  parole,  analogues  à  ceux  de  la  para- 
lysie générale  *. 

1.  K.  SUrrk,  lafeclioii  cérchnilc  h  porlc  «IVnlrèo  nu'iiilc  {W'u'ncr  tard. 
Woc/tens.,  1895,  cl  iiev.  neiirot,,  l«y;j,  p.  ;W11). 

2.  Cilicvcro  Bawayo  [Setr-York  mvd.  tiecord,  l'JOl.  I,  p.  8H1). 

3.  Klippel,  Les  accidents  nerveux  du  cancer  (Arch,  de  méd.y  isiiî»,  p.  :v.i). 
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Si  les  néoplasies  lointaines  peuvent  avoir  une  action  si  runeste, 
sur  les  ceiilres  nerveux,  à  plus  forte  raison  celles  qui,  intra- 
crâniennes,  seront  en  contact  avec  eux^itifiront  hilcnx'wc'ficHt^Ql 
ie$  unpn^gnfmmt  rfr  leun  toTmes, 

Certains  laits  viennent  corroborer  ces  conceptions  pathogé- 
niqoes.  Belisari,  Dide  et  Saquépée,  Pellegrini,  ont  établi,  en 
certaines  circonstances,  la  toxicité  du  liqoide  cérébro-spinal, 
chez  les  épileptiques  et  les  paralytiques  généraux  :  il  tue  les 
cobayes*. 

Maurice  Faure  et  G.  llallel  ont  étudié  les  irsioits  crllulairex  côr- 
iicaks,  observées  dans  les  troubles  mentaux  loxi-infectieux,  chez 
les  urémiques,  les  hépatiques,  les  tuberculeux,  et  les  cancéreux  : 
leur  dégénérescence  présente  des  caractères  spéciaux,  que  Ton 
rencontre  également  dan.^  la  suhiilanre  Qvhr  tirs  ttuttftffrK  nfriints 
de  tumeurs  finréphaiujuea  \ 

C'est  ce  quont  clairement  établi  Dupré  et  Devaux.  dans  leur 
mémoire  très  complet  sur  les  endothéliomes  des  méninges-.  11 
s'agissait,  dans  le  cas  qu'ils  ont  étudié,  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  orange,  ayant  rreusé  une  [►rolonde  loge  dans  la  partie 
iiiférieure  et  postérieure  du  lobe  frontal,  et  dans  le  lobe  sphé- 
noïdal  :  les  circonvolutions  voisines  étaient  refoulées,  amincies, 
maïs  non  envahies. 

Les  cf'fiulf'K  ptp*ainïtl(fî('s  tlf  ht  HifhxlftHvr  fjrise  drs  nvronvoluliom^ 
soif  itu  voinnage  df  h  tnmcui\  st^tl  à  distaifct',  pn'Sfifiaieni,  très 
carat'tcrisi^4'Sy  ft*s  lésiotts  dr  lii  dt^fphifrrsrence^  (pi^rni  rrttcontre  dnus 
ioiiU's  {t*s  ioxl'iuft'ctiom  deis  rnitïrfOi  m^rveur  :  gonllemenl,  forme 
globulaire,  chromatolyse,  migration  périphérique  du  noyau, 
atrophie  des  prolongements,  etc.  Sur  certains  points,  elles  étaient 
détruites  par  une  wHntphnifîf'  très  intense  des  leucocytes,  et  peut- 
être  des  cellules  de  la  névroglie- 

Ces  lésions  cellulaires  seraient  ftkn  di/pb*t't}îrs  de  celles  de  la 
compreisitfft  cérébrale,  qui,  d'après  Neumayer,  amèneraient  un 


Voir  aussi  :  KIJioU?.»  Psychoses  tlRs  rarit!i*reus  dans  la  cacliexic  carcinomn* 
teuse  {Wietin-  Jtihrh.  f\  Psych  ,  1H98,  cl  Hev.  tuntroL,  iSÛt*.  p.  639);  A-  Sacnçer 
{Sewoi,  CentralhL,  (UOl,  p.  1086,  bI  IWik  muiot.,  1902,  p.  !!I0>;  r?icferl  {Heo, 
ni'urol.,  11K}2,  p.  IK30>. 

1-  BL^Ii^an,  Toxicité  du  lî<pïidiî  réphalorîirhidii^ri  tians  la  pa^ah^ie  pèné* 
raie  {iUform'i  mtuiim,  iKin»,  cl  tUi^.  nvutui.^  \m\),  p,  CDO):  hidu  el  Srti^tiôpèc 
\t\piu  m^iooL,  Vn\\,  p,  43Sf;  V^\Ui)s,v'\n\  [Ht forma  tnedicQ^  lUOI,  et  Het*.  nmtoi** 

i,  M.  Fiiure,  Sur  It's  lùî^iuiiâ  cellul.iircs  corlicalcs  observées  dans  û  car*  tin 
troubles  mentaux  lovi-infcclîenx  {Hci\  de  nearol.,  18UÎ*,  p.  032,  el  Presse  mêdi- 
ratp.  U  Juin  mm. 

:i.  Duprè  oA  Utîvauk  {tronofft\  dv  in  Salth,  ÎMÎ,  p.  !73  et  351,  et  'l*lii-se  De- 
vaux,  Paris,  rJOI), 
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ratatinemenl,  et  plus  tard  une  atrophie  extrême  des  corps  cellu- 
laires ^ 

Partant  de  ce  point  de  vue,  simili  lu  1e  des  lt>sîons  anatomiques 
dans  les  intoxications  cl  dans  les  ncapkisnies,  analoj^ic  des  sym- 
jUùmcs  avec  ceux  observés  dans  l'urémie,  ïe  diabète,  le  satur* 
nisnie,  etc.  ileur  malade,  ou  Ire  des  troubles  psychiques  parti- 
culiers, avait  préseulê,  très  accusé:^,  tous  les  phéjiomwnes  du 
s^yudrome),  les  auteurs  concluent  : 

Que  liKhnirniian  doit  prendre  plare  pu  nui  b*s  autrffi  fticttuirs 
pQlho'jènitiioyfi^  pour  expliquer  les  sym[>tuuics  des  tumeurs  céré- 
brales. 

Pour  que  la  démonstration  fut  complète,  il  serait  nécessaire 
jd  isoler  ces  tftjint'K  nfnpItiHitiws,  et  d'établir  expérimentalement 
leur  action. 

D'au  Ire  part,  en  clinique,  les  analogies  des  encéphaloimtbies 
Uf^miques,  diabétiques,  saturnines  et  nêoptasiqyes,  sont  loin 
d'être  absolues* 

If"  L'wdrme  vèn'^hrtd  rt  rirrttafhrn. 


a)  L'oedème  c<}rébrj|  n  est  pas  rare,  dans  les  auto  intoxications 
des  centres  nerveux  d'origine  viscérale,  principalement  dans 
rurémie. 

Il  est  plus  fréquent  encore  dans  les  néoplasmes  encéphaliques, 
où  il  se  caractérise  par  la  n'fJî*Hion  tifs  iars  arnvhnoidii'ns  *H  id's 
Mil  ons^  et  par  IhtidrorcfihdlfP  intertie^  avec  dilttUUiofiS  dfs  caritf^s 
ff e nlric tt Uihr s. ~~ Quel  est  son  rôle  dans  la  production  du  syndrome? 

Sous  avons  déjà  signalé  la  coexistence  très  fréquente  de 
Tœdeme  cérébral  et  de  rœdème  papillaire,  —  et  nouâ  savons  que 
Parinaud  a  admis  que  le  second  était  facteur  du  premier.  Dans 
14  cas  de  méningites  ou  de  tumeurs,  où  la  Stfnmngupapdie  exis- 
tait, il  a  trouvé  les  lacs  arachiioïdiens  et  les  ventricules  distendus 
(>ar  du  liquiile  :  dans  Tî  cas  où  elle  n^existait  pas,  il  n'y  avait  pas 
d'iiydropisie  inlracrânienne.  Iiochon-Duvigneaud  et  Sourdille  se 
sontcj^alement  fait  les  promoteurs  de  cette  théorie  assex  sou  lenable. 

Vftdtme  cérébral  n*est  pas  très  rare  dans  tes  maladies  générales 
(ou  le  cerveau  n*est  pas  primitivement  en  cause),  puisque  Keirïe, 
sur  (îW  aub>psies»  l'a  rencontré  08  fois  :  il  y  a  en  même  temps,  dit 

ï.  Ntiiitiijiw»r,  l^/sioiiiï  tirstolf>giques  de  Técorce  dans  la  compression  du 
cer%4'au  [Ueuttch,  leît.  fût'  Senenh.,  1896), 
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Preston,  une  pression  excessive*.  En  outre  des encéplialopathies 
toxiques  (urémie,  diabète,  saturnisme),  où  on  l'observe  souvent,  il 
constitue  parfois  une  malaiie  spéciale,  bien  étudiée  par  Quincke. 
sous  le  nom  de  môningite  séreuse.  D'après  Oppenheim,  cette  der- 
nière afTection  prêle  à  confusion  avec  les  tumeurs  cérébrales  :  car 
les  symptômes,  hémiplégie,  aphasie,  et  même  ataxie  cérébelleuse^ 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  deux  cas*. 

Il  n'existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  statistique  pour  nous 
renseigner  sur  son  degré  de  fréquence  dans  les  néoplasies  encé- 
phaliques, et  sur  ses  corrélations  avec  leur  syndrome.  Mais  il  se 
rencontre  ordinairement  dans  les  cas  graves,  avec  une  abondance 
extraordinaire,  comme  dans  le  ras  de  Prautois  et  Etienne,  qui, 
chez  un  enfant  atteint  de  sarcome  diffus  des  ventricules,  virent 
s'écouler  Ix  l'autopsie  300  grammes  de  liquide  clair,  en  même 
temps  que  la  surface  des  circonvolutions  était  revêtue  d'une 
couche  d'd'dème  tremblotante,  comme  de  la  gelée,  et  les  ventri- 
cules distendus  \ 

Sourdille  a  bien  exposé  un  des  modes  d'évolution  de  l'œdème, 
dans  les  tumeurs  cérébrales.  —  Il  pense  que  celui-ci  est  d'abord 
lornlisr,  et  apparaît,  (lutouv  de  la  tumeur  par  irritation,  par  vascu- 
larisation,  comme  il  se  produit  dans  tous  les  organes  autour  des 
tumeurs  en  voie  d'évolution  :  c'est  l'œdème  collatéral  de  Virchow. 
De  là,  il  se  répand  à  la  surface  du  cerveau,  et  il  gagne  les  ventri- 
cules, 011  la  névroglie  épendymaire  augmente  de  volume  et  sécrète 
le  liquide  ventriculaire,  en  proportion  plus  considérable,  en 
raison  de  son  hypertrophie. 

Mais  nous  croyons  que  son  mécanisme  n'est  pas  univoque,  et 
que  rhypcitonsion,Iacomi)ression  et  lagénecirculatoire, occasion- 
nés |)ar  le  néoplasme,  favorisent  son  extension  et  son  abondance. 

If)  Virrilfdion  a  un  rôle  prépondérant,  et  bien  établi  dans  une 
des  manifesL'Uions  du  syndrome,  je  veux  dire  dans  les  convul- 
sions et  attaques  épileptiques.  Les  recherches  de  B'errier,  de 
Franck,  dcCarviiie  et  Duret,  et  de  bien  d'autres,  montrent  le  rôle 
important  et  les  modes  de  dilTusion  de  l'irritation,  produite  par 
l'action  des  courants  électriques. 

Dans  les  circonstances  présentes,  nous  l'envisageons  plus  par- 

1.  Prc^ton  (The  Journ.  n/'  nerv.  nnd  mcninl  dlsensp,  1894,  p.  40i,  cl  Bev. 
nevml.,  ISUi,  p.  :i.Si). 

2.  ()pp«;nlieim.  Contpes  de  Moscou,  1897,  cl  lier,  firuroi.,  1897,  p.  583. 

3.  Praiilois  ri  Klicnnc.  Sarcome  priinilif  dos  vcnlrirules  du  cerveau  {Arcfi. 
denearoL,  1S9'»,  I,  270). 

4.  Sourdille,  Pallioî^cnic  des  l«''sions  du  nerf  opliquc  dans  les  luuicurs 
cérébrales  (/1/rA.  d'Ophtalm.,  1901,  p.  46i). 
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liculièreinent  au  point  de  vue  des  troubles  vasculaires  qu'elle 
détermine  dans  la  région  du  néoplasme  et  à  distance.  Ceux-ci 
sont  à  la  fois  d'ordre  mécanique  et  physiologique.  Au  voisinage 
des  tumeurs  existe  fréquemment  une  congestion  hyperhémique; 
et  bientôt  sélablit  une  circulation  collatérale  importante  dans 
les  systèmes  artériels  et  veineux,  surtout  si  la  tumeur  est  de  nature 
angiomateuse. 

Il  en  était  ainsi  dans  Vondolhêliome  de  Dupré  et  Devaux,  où 
trois  branches  artérielles,  détachées  de  la  sylvienne,  assuraient 
la  vitalité  du  néoplasme,  tandis  qu'un  riche  réseau  veineux 
rampait  dans  son  enveloppe,  communiquant  avec  les  veines 
méningées  d'alentour,  «  dont  il  n'était  d'ailleurs  qu'un  départe- 
ment considérablement  amplifié  et  dilaté'  ». 

Celte  vascularisation  intensive,  et  souvent  irrégulière  des 
tumeurs,  contribue  à  favoriser  l'œdème,  aggrave  les  symptômes, 
et  augmente  l'hyperexcitabilité  cérébrale  :  car,  ainsi  que  l'a  établi 
expérimentalement  Rechterew,  l'hyperhémie  et  Tinflammalion 
exagèrent  iexcitaôHilé  de  la  substance  grise,  parfois  jusguà  la 
rendre  sensiffle  aux  excitations  mêcamfjues  *. 


4°  Conclusions. 

De  cette  étude,  on  peut  conclure  :  que  le  syndrome  des  tumeurs 
cérébrales  est  sous  la  dépendance  de  facteurs  pathogéniques 

multiples    :     HYPERTENSION    INI  RACRANIENNE,     TOXI    INFECTION, 
iEDÈME,  IRRITATION  et  IIYPERHÉMIE. 

Tous  ces  phénomènes  existent,  à  des  degrés  divers,  dans  tous 
les  néoplasmes  des  autres  organes  du  corps  humain,  ainsi  que 
l'avait  déjà  indiqué  Adamkiewicz. 

Mais,  quand  la  tumeur  est  inlracrànienne,  ils  présentent  une 
intensité  et  une  variété  d'allures  spéciales  :  Tiiypertension  les 
domine,  et  les  régit  plus  particulièrement ,  à  cause  de  la  résistance 
de  V enveloppe  osseuse. 

Si,  dans  certains  cas,  le  syndrome  est  t/îco7/ïp/e/,  c'est  peut-être 
qu'un  des  facteurs  éliologiques  fait  défaut,  ou  est  peu  accusé-,  s'il 
est  absent,  et  que  la  tumeur  reste  latente,  c'est  sans  doute  à 
cause  de  sa  nature,  de  son  développement  lent,  et  de  Y  accoutumance. 

Les  petites  tumeurs  agissent  ordinairement  par  irritation]  les 
grosses  y  mécaniquement, 

i.  Duprc  et  Devaiix  (tconogr.  Saip.,  1001,  p.  560). 

2.  Bechtercw  (.Veiiro/.  CentrabL,  1805,  et  Arcli,  de  neurol.,  18y6,  I,  p.  54; 
Rev.  new-ot.,  1895,  p.  436).  Voir  aussi  Dide,  Troubles  circulatoires  encépha- 
liques etr  phénomènes  convulsiTs  (Thèse,  Paris.  1900). 


CHAPITRE   II 
SÉMÉIOLOGIE    GÉNÉRALE 


Troubles  intellecluels;  psychoses.  —  Troubles  moteurs  :  convulsions  el  épi- 
lepsie;  paralysies  et  contractures;  atrophies.  —  Troubles  moteurs  des  yeux. 
—  Troubles  moteur.-*  fonctionnels.  —  Troubles  de  Téquilibrc.  —  Troubles 
du  langage.  —  Troubles  de  la  sensibilité  el  des  réllexes.  —  Troubles  sen- 
soriels. —  Troubles  divers,  et  moyens  d'exploration.  Percussion  el  ausculta- 
tion. Ponction  lombaire  el  cyto-diagnostic.  Radioscopie  et  Radiographie. 

Le  SYNDROME,  bien  que  la  plus  caractéristique,  n'est  pas 
Tunique  manifestation  des  tumeurs  cérébrales.  —  Il  existe 
d'autres  troubles  du  fonctionnement  de  l'encéphale;  le  médecin  ou 
le  chirurgien  doivent  eu  rechercher  méthodiquement  l'existence, 
pour  assurer  leur  diagnostic. 

Nous  allons  les  indiquer  sommairement,  insistant  spécialement 
sur  (|uelques  notions  nouvelles.  —  Nous  examinerons  successi- 
vement :  les  troubles  intellecluels,  moteurs^  sensitifs,  et  sensoriels; 
nous  terminerons  par  l'exposition  de  quelques  méthodes  d'explo- 
ration récentes. 


I.  —  Troubles  intellectuels. 

Nous  rappellerons  d'abord  :  l'affaiblissement  et  lobnubilation 
intellectuels,  le  puérilisme,  la  torpeur  cérébrale,  déjà  signalés 
corimie  parties  intégrantes  du  si/udromey  qui  caractérise  la  plu- 
part des  tumeurs  encéphaliques. 

Mais  il  est  des  cas  où  se  manifestent  surtout  des  psychoses. 

(i)  La  plus  fréquente  est  Ididémettce  :  souvent  lente ëi progressive \ 
comme  dans  le  cas  de  Dupré  et  Devaux  (endothéiiome  des  mé- 
ninges de  la  région  frontale),  elle  suit  ordinairement  le  néoplasme 
dans  son  évolution  -. 

Dans  quelques  cas,  elle  est  primitive;  le  malade  a  une  période 

1.  Voir  aussi,  plus  loin,  Tumeurs  du  lobe  frontal. 

2.  Dupré  et  Devaux  {Iconographie  de  la  Salpélriére,  1901,  p.  193). 
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d'inquUHude,  d'anxiété,  de  confusion  metilale  plus  ou  moins 
aigué,  d'excitation  maniaque,  et  d^s  priiodes  dt*  flrpresKiou;  plus 
lard,  les  signes  du  syndrome  des  tumeurs  apparaissent'* 

On  s*explique  ainsi  que,  dans  les  asiles  d'aliénés,  un  certain 
nombre  de  déments  et  (ft'piU'ptiqtte.K  soient  pvrteiu\'i  de  tunifurs 
rrréhrnhx,  —  Dans  ce  cas,  il  est  utile  de  se  rappeler  la  remarque 
de  Nelson  Teeler  :  a  La  folie,  avec  t'*'phalalgi^'s  cittknh'^t,  petTiis- 
tantes,  doa  faire  penser,  à  une  lésion  grossière  de  rencéphale, 
peut-être  d  une  tumeur  *.  o 

Baymond  a  étudié  plusieurs  de  ces  cas  de  lunifurs  cf^n'ftrales 
avec  dihnrnre:  ïîs  sont  Contenus  dans  la  thèse  de  son  élève  (îrand- 
guillot,  et  dans  plusieurs  communications  \  Il  attribue  la  dé- 
chéance progressive  de  toutes  les  tondions  cérébrales  supé- 
rieures, qui  caractérise  cet  état,  à  ralléralion  et  à  la  destruction 
des  fihrei  aiminismrnles^  courtes  et  longues,  qui  relient  entre  eux 
les  centres  psychiques  :  aussi  est-elle  plus  fW^inenfr  dans  les 
grosses  tnnuntts^  et  dans  celles  qui  occupent  les  tohes  frunlaux,  ou 
la  partie  antérieure  du  corps  calleux.  —  Ce  serait,  cependant,  une 
erreur  de  croire  que  les  troubles  démentiels  soient  exclusive- 
menl  propres  aux  régions  antérieures  du  cerveau  :  on  rencontre 
aussi  des  troubles  psychiques  comparables,  pour  û^^  tumeui-s 
occupant  d'autres  régions;  tel  le  cas  de  Kaplan,  où  il  s^agtssaît 
d'un  glio-sarcome  du  lobe  temporal  \ 

Gianelli  indique,  toutefois,  que  pour  les  lobes  au  1res  que  les  fron- 
taux, les  plitnnminea  mentaux  ^tr  mnnift'strnt  pltts  TARDIVEMENT, 
et  n'ont  aucune  valeur  dilTiTcntielle.  «  La  perte. des  images  nmé- 
moniques  verbales,  auditives,  et  visuel  les»  provoque  un  état  spécial 
de  démence,  dit-il,  et  indique  respectivement,  comme  siège  du 
néoplasme,  le  lobe  tempoml  et  la  zone  pariéto-occipilaie  gauches",  » 

1.  Voif  Cas  «le  Luhrmann  (l'/f/.  Zeit.  fih-  /^//c/i.,  et  Arch,  de  Sctirul,  18î>éî, 
p.  314)*  M  &*agîl  «riin  jeune  hommo  sj*philiU<]uc»  qui,  phtsîeurs  mois  niant 
que  /rt  Mtjmfitome»  tte  foyet  npparaisj^fnt,  eiil  de?»  troubles  psychiques  iiilensea; 
loqurèUidc.  nnxiéle.  confusion  aïK'U'.  excîlaUon  maniaque,  fU?pression»  etc. 
Il  fut  cnfcrm<*,  cl  quand  déjà  i)  élait  en  voie  de  ifuerison  de  ses  Iroutdes 
psychiques»  survinrent  des  maut  de  tiîte,  des  parésîes,  et  des  troubles  de 
de  la  parole  :  te5  sytnplùiiit'i»  disparurent  par  le  tratU-menl  antisyphilitique. 

2.  NeUon  Teeler  liïrt'.  Seuroi,,  1896,  jx  Am). 

3.  ïla\inond  (S<»t\  ^neit,  tlf$  /M/>*,  Paris,  18^2,  et  CliniquÈ^  IIL  —  taandguillut^ 
{Mmrnce  ftnnj*  tt»  lutneurx  encépholitfUt^A,  Thùse,  Paris  1895). 

4.  Kaplan,  >ur  les  troubles  psychiques.  <Jans  un  cas  de  tumeur  du  lobe 
tempomU.I//.  Z*it.  fur  f^êf/ch.,  mH,  p.  951,  et  lieiK  Nrurot,  liiUH,  p,  Miù).  — 
Femme  tyiml  présente  depuis  \  an^  un  changement  de  caractère,  emportée, 
oublieuse,  attaques  epileptoides  avec  auras  auditives;  puis  ^<'cm<  psychiques 
«vec  baltuctnalion^  de  Fouie;  parésie  raciale,  étranglement  papillaire;  hèmia- 
nopsie;  contractures  de  la  jambe  droite  et  treiublement  épilcptoide,  etc. 
lilio-durcome  des  circonvolutions  uncitorme,  fusirormci  et  temporales;  mort, 
«pnès  A  AD  s. 

5.  Gianelli,  Les  elTets  direct?»  et  indirects  des  néoplasmes  eDcéphaliquea, 
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Dansées  circonstances, deux  facteurs  palhogéniques  micrvie 
nent  souvent  :  Vherédit*'  et  la  toji-infeciioiK 

Les  fails  recueillis  par  Maurice  Faure,  et  les  lésions  cellulaires»  i 
qu*il  a  constatées  dans  1  ecorce,  sont  en  faveur  de  cette  dernière 

hypothèse  '. 

/y  Orault  et  Loeper,  bientôt  suivis  par  Devic  et  Gauthier,  ont 
essayé  de  distinguer  une  forme  particulière  de  psychose,  la  pstf-} 
rfiost'  panthjiiqup,  qui,  associée  à  certaines  autres  manifestatioDS 
du  syndrome-,  révélerait  la  présence  de  tumeurs  cérébrales. 

Ces  troubles  psychiques,  peu  différents  de  ceux  de  beaucoup 
d'autres  lésions  du  cerveau,  consisteraient  en  phénomènes  de 
dépression  intellectuelle,  allai blissement  de  la  mémoire  et,  parfois, 
troubles  de  la  volonté  et  de  l'émotivité,  avec  une  marche  plus  ou 
moins  rapide  vers  l'état  démentiel;  ils  s'accompagneraient  cons- 
tamment de  panthj$ies,  de  pan'sh's  d*un  membre  ou  d'un  côté  du 
corps,  ou  d'aphasie  fi. 

D'après  la  lecture  des  observations  de  ces  auteurs,  il  nous 
semble  qu'il  s'agirait  plutôt  d'un  syndrome  propre  à  certaines 
tumeurs  du  lobe  frontal  ou  du  lobe  temporal,  voisines  de  la  région 
rolandique,  qui,  le  plus  ordinairement,  empiètent  profondément 
sur  Tun  ou  Tautre  de  ces  deux  territoires-. 

c)  Certaines  tumeurs  se  présentent  avec  le  tableau  clinique  de 
la  pambjùe  gtWmie,  et,  d'après  Gianetli,  ce  fait  indique  que  la 
néoplasie  réside,  très  probablement,  dans  le  lobe  frontal*.  — 
Invei"sement,  il  arrive  quelqut'fois  que  certaines  paralysies  géné- 
rales s'accompagnent  de  lésions  des  papilles,  de  surdité,  de 
vomissements,  de  troubles  visuels,  et  font  croire  à  rexistence 
d'une  tumeur  (cas  de  Savage)  \ 

(l)  D'autres  néoplasmes,  souvent  à  la  période  de  début,  ou  plus 
tard,  s'accompagnent  de  irovhle^  iwurnsfîip niques  on  h(fstf'ri<jfufis^î 
comme  dans  les  cas  connus  de  SchœotaU  d'Aovray,  de  Taylor, 
de  Marchand  et  Leuridan"^  ihg.  IDIIi.  Dans  plusieurs  de  ces  faits. 


sur  les  fonctions  cérébrales  \f^Qitjclinico,  15  juillet  I8y",  et  Hcv.  Seurol.^  tHy8,J 
p.  IIL 

L  Maurîee  Faure,  Lésions  cellulaires  corticales,  observées  dans  les  cas  de 
troubles  mentaux  loxl-infectieux  (JieiK  ^euroLy  rs99,  p.  932). 

2^  JJrfiuli  et  Lirper*  Trois  cas  de  lu  meurs  cèrêlirales  à  foririe  p^ycho-pars- 
lytl<|ue  i.IroA.  de  mêfiecine,  1900,  p.  7iî»). 

3.  r.iurii'nî  itnc.  cil,). 

4.  II.  SfivagCi  Paralysie  fs*énérnle  simulant  ur^e  lumeur  cérébrale  {Jo 
of  mental  snence.  iUH,  et  Atch,  de  NetiroL,  LSyi,  L  p.  122). 

2*  Sclitrntal  (Arrh.  de  Xfuroi.,  1891,  I,  p.  142).  —  Aiivrav  (5c»t\  Antii.^l 
février  1895);  Taylor  {Boston  mt-d.  jouni,^  oct.  189^,  cité  par  liraul  tt  La*per)  îJ 
Murchund  et  Leuridan  {Soc,  AntU.,  1902,  p.  6VS), 
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on  conslata  [es  stigmates  de  l'hystérie;  et  une  amélioralion  troin- 
lieuse  a  pu  être  obtenue  par  l 'hydrothérapie  ou  la  suggestiun. 

<?l  Kniin,  je  rapprocherai  des  troubles  psychiques,  observés 
dans  Jes  tumeurs  cérébrales,  les  cas  de  itommeil  proioitfji%  couîiiie 
ceux  de  Seawick,  Messiiige,  Stamens,  Devic  et  Courmont,  et  de 
Soca,  ou  il  dura  sept  mois  (tumeur  de  l*hypophysei  \  et  les  faits 
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1      1  unieiiT  ilu   lobule  du  pD«*uml>'u|'iJ^ln  |ui'.  [.r,  LobuliOs  <ln  pfl<^Ufno-f]ratftriqae. 
I  urhe  *î*i  cl«»  4enx  lî«rs  tnomt  voluinineuiL  qtie  le  lobule  droit;  —  A*  amy^- 

u_„  ri  Auiheaunif). 

ptoscujuius,  OÙ  la  tumeur  s'est  accompagnée  d^futHunnationn^  ou 

d*acc<*^  iVoutomnUsme  nuihulninirv. 

Les  halhicinntiom  semblent  plulut  être  du  domaine  sensoriel; 
mais,  dans  le  cas  de  tumeurs  cérébrales,  elles  s^accompagnent 
presque  toujours  de  pïjénomèoes  dr^îirants  ou  d'alTaiblissement 
iiit<ïUectuet  :  e::e  qui  justifie  que  nous  en  parlions  maintenant. 
Comme  le  fait  observer  Jotîroy,  «t  ce  sont  évidemment  les  sensa- 
tions lumineuses  ou  auditives  qui  sont  transformées  en  liallucî- 


t.  BotA{\*at*veile  Iconoffr.  Saip.^  ÏMO,  p«  fûii.Aulres  autt;iirâ  ciles  par  Soca, 
U  i^*iiti\  3  fub  d'une  tumeur  de  t'hypophyse,  t  fois  tumeur  dtt  lohe  frontal, 
I  tùh  lumeur  du  corps  slrîé.  Ce  sommeil  n'est  nî  le  coma,  ni  la  narco- 
le|>9t«>.  m  *e  sommeil  hystérirjuc.  —  Devic  et  Courmont  iliei\  dr  méd.,  18Vi7). 
^  !^eAWtch  t/i^.  Sturoi.,  iWA,  fi.  45). 


^H  SÉMÉIOLOGIE   GENERALE 

nations;  mais  il  faut  pour  cela  une  aptitude  délirante,  et  le  cent 

cortical  doit  être  prépare,  devvMu  hnlhtcïjujgt^tu^  » 

Le  plus  souvent,  la  lésion  occupe  les  centres  sensoriels;  mais  ' 
quelquefois  elle  en  est  assez  éloignée.  «  L'hallucination,  lors- 
qu'elle e\isle,  dit  Gianelli,  indique  une  irritation  du  centre  cor- 
tical sensoriel  correspondant,  sans  qu'on  puisse  alTirmer,  avec 
une  certitude  absolue,  la  présence  du  néoplasme  dans  le  voisinage 
immédiat  de  ce  centre,  » 

Il  s'agit  :  tantôt  ûlmllucmaiwns  vhueties,  parfois  terrillantes, 
(cas  de  Christian,  tumeur  comprimant  les  nerfs  optiques)  —  ou 
s'accompagnant  de  la  vue  de  persounai^es,  de  zoopsies  (Trenel  et 
Antheaume,  tumeur  du  lobule  pneumogastrique  du  cervelet, 
lig.  13);  —  tantôt  û'hailucmaliotis  ftutlitivrs  (Sérieux  et  Mignot, 
kystes  hydatiques  du  cerveau,  les  uns  occupant  la  région  tempo- 
rale; Trenel,  tumeur  du  lobe  antérieur  du  cervelet:  Seglas  et 
Londe,  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouie  avec  délire  d  auto-accu- 
sation, tumeur  du  corps  calleux  et  des  centres  ovales;  —  tantùt 
fihiiHucinatiiiits  oifacthu^s  (cas  de  Siebert,  tumeur  dans  la  circonvo- 
lution du  crochet);  —  et  enlîn  d'hfiiuruiafioiis  iactiles  (Sciammana 
et  F^ostempski,  sensation  d'un  gros  rat  traversant  la  joue,  tumeur 
du  volume  d\ine  noix,  près  du  centre  de  la  face  et  du  bras).  — 
Dans  un  cas  relaté  par  Lamy,  il  y  avait  hrmîamipKit'  ttvfc  hallucû 
nations  dans  la  partie  abolir  du  i:hawp  vimcl;  plaque  de  méningo* 
encéphalite  syphilitique,  au  voisinage  de  la  scissure  cal  cari  ne. 

De  ces  observations,  on  peut  conclure  que,  si  la  corrélation > 
entre  le  siège  de  la  tumeur  et  le  centre  halluciné,  n*est  pas  absolue^ 
elle  n  est  cependant  {)as  rare  ^ 

Uantomatisme  ambulatoire  est  considéré  comme  un  des  équi* 
valenls  de  lattaque  du  mal  comitial,  à  laquelle  il  succède  sou- 
%'ent;  mais  il  s'accompagne  presque  toujours  damursû'  et  d*uH 
t:rrt*iiti  deffré  d inconscience;  il  existe  aussi  dans  Thébéph renie» 
rhystérie,  la  folie  circulaire.  —  11  a  été  signalé  dans  plusieurs  cas 
de  tumeurs  cérébrales  :  Devic  et  Courmont  Tout  observé  dans  un 
cas  desarcotjie  des  deux  premières  frontales,  opéré  par  .laboulay, 
chez  une  femme,  dont  un  des  accès  dura  3  heures;  elle  marcha  à 
travers  la  ville,  et  ne  sol  jamais  ce  qui  s'était  passé  pendant  le 

l.  Joiïrûv,  Leçon  clinique  [Arch,  de  SeuioL^  I8l)ti,  d"  2).  —  Gîaoellî  \loc.  eih. 
—  ChrisUan  (Société  medico-pHychologique  et  Arch.  de  Neurol.,  ISUâ,  p.  S4).  — 
Trenel  et  AnUieaunie  (--lir/r*  tie  Seuroi.,  JS97.  H,  |t*  i].  —  Sérieux  el  Mîgnot 
ilconoffr,  SatpHriére,  1901,  p.  39).  —  Trenel  iSoc,  Anat.  tie  PariK  I8»8. 
p.  388).  —  Stïglas  et  Londe  iHew  NeuroL,  18»8,  p,  580).  —  Sîebert  yMonai  /- 
Psych.,  1899,  p.  8,  cl  llev,  SeuroL,  1900,  p.  1149).  —  Sciammana  et  Postempski 
{Rivuta  di  Seurolog.,  1900,  ci  Rev.  XetiroL,  1901,  p.  240).  —  Lainv  i  Rev.  SeuroL, 
1895,  p.  12»). 
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temps  de  sa  déambulation,  —  Uezek  parle  d'une  femme  qui 
était  prise  soudainement  d'impulsions  à  rourir  [accûs  prurursifK); 
sarcome  polymorphe  primaire  dans  le  noyau  caudé,  la  capsule 
interne,  le  putamen.  et  l'insula);  —  Sabrazès  et  de  Balz,  dans  un 
cas  de  cysticerques  des  méninges  et  des  circonvolotions,  après  un 
attaque  d'épilepsie,  virent  des  accès  procursifs,  qu'ils  comparent 
au  lountis  chez  Jes  moutons.  —  Cette  sinfîulière  manifestation 
des  néoplasmes  n'a  aucune  valeur  localisatria^  bien  établie  '. 

Il  en  est  de  même  de  ïtii^raju-,  ou  impossibilité  de  commencer 
les  actes  les  plus  familiers,  et  que  Hossolimo  a  signalée  dans  un 
cas  d'endothéUomesphérique  du  lobe  frontale 

II.  —  Troubles  moteurs. 


Les  tumeurs  encéphaliques  affeclent  la  motilité,  de  bien  des 
manières  di  lie  rentes.  —  Tan  lut  elles  excitent  les  centres  moteurs 
corticaux,  et  produisent  des  décharges  de  TinOux  nerveux,  qui  réa- 
lisent les  types,  si  divers,  de  l*'ptt**psit-.  — Tantôt  elles/ii/r/2/^.sf^rt(, 
ton  t  me  tu  t'en  t^  et  att'ophiettt  les  groupes  musculaires  de  la  face, 
du  tronc,  dés  membres,  et  [qs  muscles  qui  animent  les  globes 
oculaires,  la  pupille.  —  Tantôt,  enfin,  elles  provoquent  des  irf^m- 
hiements   c borée,  athéthose),  ou  de:i  irotthles  de  rerjuiiibralion. 

Dans  certains  cas,  seuls,  les  centres  d'amocialion  fonctionncite 
sont  atteints,  sansquH  v  ait  paralysie  réelle  des  muscles,  et  il  en 
résulte  des  syndromes  particuliers;  tels  ceux  de  l aphasie 
motrkr^  la  paralysie  de  la  convergence^  de  la  déviation  rtjnjuguée 
de  la  trtc  et  des  y<?w*r,  de  la  pamlijsie  labio'glosstt-lfirifntjée  réré" 
àralCy  etc, 

1**  ConvulsiouK  et  Epiiep:Kie. 

Les  CONVULSIONS,  déterminées  par  les  tumeurs  des  centres 
nerveux  peuvent  revêtir  tous  1*$  tt/pf^s  ronfïus  dr  Vépiiep^ie. 

a]  Vf^piiepsie  essentielle,  avec  son  début  brusque,  cri  initial, 
perte  de  connaissance,  chute  immédiate,  roideur  tétanique,  con 
vulsions  toniques  et  cloniques,  morsure  de  la  langue,  écutne  san- 

1.  Pevic  el  Courmont  {Heiu  tie  med.,  \mi,  p.  âsj9)>  —  Reiek  \Jahi\  f\  Ptajch,, 
iS9^,  et  fier.  Seurotr,  <»ï»î»,  p.  i36).  —  Sabfazès  el  de  BaU  {Joum,  dtf  méd.  de 
htjrdcatts,  iîjU",  cl  Het\  Seurol,,  189",  p.  386).  —  SchulUe,  de  Bomu  Conlri- 
ligiion  à  retude  des  troublei;  de  ta  conscience,  autamaUsme  ambiitaloire 
«omilwt  i^eit.  f.  Piifch.,  1099,  et  Hev.  Neurol.,  1899,  p.  419). 

2,  Rossolimo  [^oc.   de  Neurologie  de  Moscou,  et  Àrch,  de  NeuroL^  1891, 
13»;,  Voir  aussi  les  faits  d*?  Ltppmann  {Rev,  Searot»,  1898,  p.  228)»  et  plus 

lin  :  Tumeurs  du  lohe  rotandii^ut. 
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guiiiolente.  avec  mictions  involontaires, état  sterloreux,  amnésie,^ 
hébétude,  et  tous  les  pht^noïnènespost-convulsirs  bien  connus.  Lej 
cas  de  Drissaud  et  Massary  en  est  un  exemple  typique  (ftg.  14 et  15)^] 
ainsi  que  ceux  de  Magalhaes  Lenios  (tlg.  16),  H.  Packer,  etc.  *. 

ft)  Vt'pilffpsif  PARTIELLE  MOTfiICE,  OU  BRAVAIS-JaCKSONXIENNE,  ] 

dont  les  caractères  spéciaux  ont  été,  à  nouveau,  bien  luvcisés  par 
liaymond  dans  ses  Ler<ms  ctinîfjuf's  ^,  L'attaque  est  précédée  de 


Fïp,   IL    ^  SArnnmi:' du   lobo  frontal  droiL  (Brî»»aiid  e(  MAMAry  u 


son  AURA  avertisseur,  prénomitoire,  aura  motrice  le  plus  sou*  j 
vent,  quelquefois  aumsensitive,  sensorielle,  vaso-motrice,  ou  psy- 
chique; le  malade  ne  perd  pas  connaissance,  et  il  a  le  temps  de  1 
se  préserver  de  la  chute,  en  cherchant  un  point  d'appui  ;  il  voit! 
alors  les  secousses  s'étendre  de  leur  point  de  départ  aux  divers  | 
segments  du  membre  atteint,  à  la  face,  au  membre  inférieur,  k 
touie  uat'  moilié  du  corps  et,  parfois,  se  g/'n^ralispr.  La  morsure 
de  la  langue  est  unilatérale,  et  s'observe  surtout   (|uand  les 
muscles  de  la  face  participent  aux  spasmes  convulsifs.  H  n'y  a 
pas  d'évacuations  involontaires,  pas  de  phase  stertoreuse,  pas 

1.  Brissaud  el  Massary,  Iconogr.  ï>alpélrit're,  {897^  p.  73;  Magalhaes  Lâmos, 
îconogr.  SaJpêtrière,  1898,  p.  20.  —  H;  Packer  (Aî-ch,  de  SeuroL,  I8it*.  H, 
p.  204). 

2.  Raymond,  L'épilepsie  parLielïe,  Leçons  clinnpies^  V,  IMlL  —  Voir  aussi 
Siguier,  Epilcpsie  Bravaia-Jacksotinienne  [Thèse,  Paris^  l89Si.  el  Durand^  Àura« 
épîlep tiques  [Thèse,  Paris,  t896). 


TROUBLES    MOTEURS  87 

dIlèbéUide,  pas  d  amnésie  consécutive,  quand  la  connaissance  est 
conservée  jusqu^au  bout*  —  <i  Ce  qiu  ne  manque  presque  jamais, 
ce  sont  les  paralysies  des  muscles  convulsés;  paralysies  llasques 
et  transitoires  au  début;  mais,  à  force  de  se  répéter,  elles  peu- 
vent devenir  durables»  et  se  compliquer  de  contractures  n  < Jlay- 
mond).  ^  Nous  insisterons  seulement,  quelques  instants,  sur  les 
trois  points  suivants,  importants  pour  le  diagnostic  :  Vaura  prè- 
atncui\  la    marche  des  convulsions^  et  la  vttlfur  séméîologiffta*  d** 


Fur,  l*»^  —  Sar^'om»  du  loba  rroiit&l  droit;  faou  internu  (BHuMitid  et  Maivary). 


tépilep$ip  partielle,  au  poînî  de  uuc.  dv  la  iocalisation   de^   néo- 

L*AURA,  shpiàl  fii/mptomc  des  docteurs  anglais,  sou  de  la  ctnche 
tCnlarme  de  Brissaud,  présente  celte  importxinte  particularité 
qu'elle  peut  souvent  servir  à  préciser  le  siège  de  la  lésion  épi- 
I  ne;   c'est  un  phénomène   lomliuth'tfr.  vi.  Elle  est,  selon 

],  la  traduction  extérieure  de  la  région  cérébrale,  sur 
laquelle  va  tout  d'abord  porter  la  décharge  épileptogêne.  )>  —  Lors- 
qu'elle est  motrice^  elb  consiste  en  quelques  spasmes  d'un  doigt, 
d'un  orteil,  des  lèvres,  des  paupières,  ou  en  une  contracture,  qui 
progressent  peu  à  peu  vers  les  régions  voisines,  jusqu*à  ce  que 
l'attaque  éclate  définitivement,  en  ses  diverses  phases  toniques  et 
cloniques.  —  Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  autres  variétés 
d'auras  psychiques,  sensitives,  sensorielles,  ou  vaso-motrices,  qui 
consistent  en  des  excitations  tactiles,  visuelles,  olfactives,  gusta- 
tnes,  auditives,  vasculaires  ou  calorifiques,  ordinaireaient  loca- 
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lisées  !  elles  ont  une  valeur  analogue  au  point  de  vue  de  la  loca- 
lisation, mais  nioifis  précise t  et  moins  généralement  admise. 

La  connaissance  du  siège  primitif,  et  de  la  progression  de  la 
marclie  envahissante  des  convulsions,  est  précieuse  pour  le  dia- 
gnostic; car  /«'!/''  ÉVOLCTïON  t*st  en  rapport  avec  la  topofjrnphic  dei 
centres  moteurs  çorticfiui\ 

En  efïet,  les  neuropatlïologistes  distinguent  trois  /y/?*?*  pritict- 

pftftr  itnHti(pir^  et'tirttfsirfs  ;    les  t\  pes  hrttthitd,   fariftl^  et    'Vuntl^ 


Kijï-   ((V    —  Tnl»eri-ule  soltUure  dis   liilunU;  p/u^t-djl  ^lHK•^lel  r  droil  f  MrtgJilhftc'*  Lem»»}. 

selon  que  les  secousses  commencent  par  le  bras,  la  face,  ou  la 
cuisse.  Elles  peuvent  rester  roti/îfn^es  dans  la  région  uCj  elles  sont 
apparues  primitivement,  ou  se^9**>uVa/i&"erà  tout  un  coté  du  corps, 
puis  an  c<^té  opposé. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  siège  primitif  des  convulsions  indique  le 
centre  cortical  lésé»  en  rapport  avec  le  néoplasme.  D'autre  parL 
nous  savons  que,  sur  les  circonvolutions  rolandiques,  les  centres 
moteurs  sont  disposés  dans  l'ordre  sui\ ant  :  face,  membre  supé- 
rieur, membre  inférieur,  sur  les  portions  inférieure,  moyenne,  et 
supérieure  de  la  région  (lig.  iOj, 


Cette  doctrine  de  l'indication  locaiisalr ire  fournie  par  le  siège  det 
mtrffs  et  det  cnnvuisirttjs  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  Tobjet 
d'une  assez  vive  critique,  —  et  on  a  suspertè  m  valeur  snnèiolo' 
gique. 
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Dans  uoe  communication  à  rAcadérnie  de  médeoine,  en 
octobre  1901,  M.  le  professeur  Dieulafoy  rapporta  l'histoire  cli- 
nique d'un  malade  qui  avait  eu  des  accès  d'épilepsie  jackson- 
nienne,  à  la  suite  desquels  il  ton)baen  état  de  mal  coniitial,et 
mourut.  On  trouva,  à  laulopsie,  une  gomme  syphilitique  du 
volume  d'un  petit  œuf,  uccupuni  rextirmid'  nnOrientr  du  hé*- 
frontal  (fig,  17  et  18),  —  Au  niveau  de  la  région  rotafidiquf^  on  tie 
rit  rien  ftapprédahlr.  —  Les  convulsions  occupaient,  primitive- 
ment  et  principalement,  le  bras  droit,  puis  envahissaient  le  côté 
correspondant;  la  paralysie  consécutive  avait  le  même  siège.  Si, 


V. 


\ 


^ 


F*^.  ÎT.  —  Tumeur  svpbilitkquc  de  tVxtrëmîtè  anterittur<?  tl«  lobe  froDUl  lt>icul«r*ty^.  —  L» 
fi«rti«  oœkré«  an  niveau  do  silloti  de  Koliitidu  îiidiqup  tu  «iégv  de  U  zrtiie'  motrie^, 

ffuidt^  par  r^jtv  indirathiit,  un  chirurgien  avait  trépané  au  nixeau 
de  ta  région  motrice,  il  serait  fomà*- irop  en  urriétt^  et  n'eût  pas 
trouvé  Ja  tumeur V  Et  lorateur,  rapportant  plusieurs  faits  com- 
parables empruntés  à  Lépine,  Faguet,  et  Lowitii,  etc.,  en  conclut, 
qu'en  ce  qui  concerne  les  indications  fournies  par  les  convulstoifs 
partitflles^  ta  doctrine  des  ioçalÎMiiionfi  cthrfjrtih'i  peut  se  trouver  en 
'  défaut ^  et  qu'il  existe  deux  variétés  d'épilepsie  jacksonnienne, 
Tune  rolandique,  l'autre  frontale^ que  nous  n'avons  aucun  moyen 
clinique  de  distinguer  entre  elles. 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  le  cas  relalr  par  le  savant 
professeur,  le  type  deâ  convulsions  n'a  pas  eu  ia  netteté,  la  spé- 
cialisation, qu'on  est  en  droit  d'attendre  dans  les  cas  clairement 
Ilocalisateurs  de  l'épilepsie  jacksonnienne  :  le  point  de  départ  ioi- 


I.  Dieulafoy.  riomme   syphilitique   du  lobe   frunlat,  avec  aUaqires   d'épi- 
lep«te  jacksonnienne:  grave  aiieinle  k  la   doctrine   des  loca1l«alions  céré- 
.  t»rale»  \Açadémié  d^  médecine^  octobre  1901,  p,  378.  587,  i)3ll,  Htitl). 
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tial  reste  confas;  et  nous  voyons  Tattaque  débuter^  tantôt  par  un 
uiottt^euu^fil  de  rotation  de  In  (éU*  et  dfS  fjeux^  tantôt  ptxv  des  xpasitif^s 
de  Ift  /Vnv  et  di's  lèvres^  et  c'est  alors  que  le  bras  se  convulsé  à  sou 
tour.  Les  convulsions  sont  violentes,  se  succèdent  rapidement; 
leur  gravité,  leur  extension,  ftnufit'til  la  .iouff^rancr  dr  fuul  un 
hrtttàphèrt\  Quand  une  tumeur  n'occupe  pas  la  région  motrice, 
ces  attaques,  qu'on  pourrait  appeler  terminales^  sont  en  rapport 
avec  te  trouble  protbnd  apporté  aux  fonctions  de  l'encéphale, 
par  la  compression,  iVedème  collatéral,  Firritation  et  la  toxi- 
infeetion;  leur  valeur  loçaiuatriee  est  très  amoindrie.  —  Dans  le  cas 
de  Dieulalby,  les  convulsions  ont  été  surtout  prononcées  à  droite. 


Fkff.  îs  —  Tumdur  «yphllïti(|iii^  du  lobe  fronl&l  (Didulafoy).  -^  Coape  borLiotiUle.  monlrtoi 
t'étenduâ  de  la  parlie  «jmt&hîe  pur  la  gomnie.  à  r&ittPémiilé  «.Qlérieuro  de»  eîjrconttitiJlicitti 
frotitftlejs. 

parce  que  la  tumeur  occupait  rtiémisphére  gauche  :  peut-être 
même  exïslait-iL  dans  la  région  motrice,  quelque  lésion  inaperçue 
ou  disparue  à  Tautopsie  (endartérite  localisée,  congestion,  œdème, 
altérations  ceïlulaïres^  etc.;,  qui  expliquerait  quelles  aient  été 
plus  prononcées  dans  le  bras  droit;  ou  encore»  ce  fait  serait-il  dû 
à  la  prédominance  fonctionnelle  du  bras,  chez  un  typographe. 
Quoiqu'il  en  soit,  Tattaque  élot]uenteet  vive  du  brillant  orateur 
a  eu  pour  résultai  d'appeler  à  nouveau  rattention  sur  ce  fait  peu 
connu  :  que  des  contuiintons^  en  apparence  loeaiaées,  peuvent  dans 
certaim  cas  exeeptlonnels,  induire  en  erreur  te  chirurgien^  sur  la 
TOPOGRAPHIE  de  la  têsion  prinefpfih\ 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  à  la  tribune  académique.  Pitres 

rap|>elïe  que,  d'après  les  physiologistes,  on  peut  provoquer  des 
convulsions  à  début  partiel,  quel  que  soit  le  point  de  la  surface 
cérébrale,  où  on  place  les  électrodes;  que,  dans  certains  cas,  les 
convulsions  localisëeH  ne  relèvent  d'aucune  ftltérntitni  apprêrial/le 
des  rentres  nerveux  (Ferrier,  Nothnagel,  Albertoni,  Franck  et 
Pitres);  il  en  est  ainsi  chez  les  diabétiques^  les  urémiques,  les 
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hystériques,  etc.;  souvent  les  altérations,  qui  surviennent  au 
voisinage  de  îa  région  motrice,  provoquent  des  convulsions  loca- 
lisées. *  Bref,  répilepsk*  partktlr  n'a  de  valeur  loealisatrice  que 
si  t*ite  ifl  préxt*nit*  avec  dt^s  mmclrres  nets;  que  si  tftura  est  fnen 
tomtisre;  que  si  (f^a  convulsions  ^ç  prupivjeiit  itnit*ment  d»^  la  péri' 
phène  nu  cfHtr*';  que  si  le  malade  reste  conscient  pendant  kur 
t^volution  ;  et  surtout^  si  elles  s'accompagnent  de  monoplêgies  pures 
nu  asnncit^es,  persistantes,  i» 

Raymond,  avec  sa  précision  habituelle,  cite  des  observations 
personnelles,  où  des  tumeurs  développées  au  voisinage  de  la 
région  rolandique  ou  assez  loin  d'elle,  agissent  à  distance  sur  la 
zone  motrice,  et  provoquent  les  convulsions  localisées  de  lepi- 
lepsie  jacksonnienne»  et  morne  des  paralysies  te!  le  cas  de 
Cestan  et  Lejonne,  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  compri- 
mant le  lobe  frontal;  tel  un  fait  personnel  où  un  glio-sarcome 
de  la  région  rolandique  comprime  la  région  motrice  du  côté 
opposé,  et  provoque  des  crises  d'épilepsîe  jacksonnienne;  telles 
des  tumeurs  de  la  région  spliénoïdale,  de  la  protubérance,  ou  du 
bulbe  1.  Cette  action  a  distance  est  expliquée  ordinairement  par 
Taction  réïlexe,  par  ia  propagation  de  la  pression  intra-crànienne, 
s'exervant  d'une  façon  prépondérante  sur  la  région  roiandique* 
—  Les  lésions  paralytiques,  elles-mêmes,  n*ont  de  réelle  valeur  en 
tant  que  *t/7yv'"  tocalisatf'ifi\  quautaLni  qu'elles  sont  permanentes, 
établies  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  :  elles  indiquent 
une  lésion  de  destruction,  de  déficit.  Les  paralysies  ftost-parort^S' 
tiques^  qui  peuvent  durer  quelques  heures,  quelques  jours,  et 
même  plusieurs  mois^  n'ont  pas  de  signilication  absolument  cer- 
taine. Dans  le  cas  de  Dieulafoyr  il  s\tffissait  pcf^risètnent  de  para- 
ll^sies  post'pavQxifStifiues;  et  le  diafjnosdc  topographique  ne  pouvait 
être  fait  avec  précision  qu'au  moment  oit  seraient  survenus  les 
troubles  mentaux  caractéristiques^  et  indicateurs  d\i ne  lésion  du  kdte 
frontal. 

Lucas-Championnière,  s'appuyant  sur  tes  faits  nombreux  de  sa 
grande  pratique,  estime  qu'il  serait  regrettable  d'attendre  pour 
agir  que  des  paralysies  localisées  se  soient  établies  :  les  lésions 
seraient  souvent  trop  avancées,  irrémédiables.  Rarement  on  a 
Toccasion  d'enlever  une  petite  tumeur  bien  limilée,  ayant  pro- 
voqué une  rW^*:'  fàen  nette  d'épilepsie  jacksonnienne  :  c'est  alors 
une  vraie  chance.  En  général,  Tindication  d'une  lésion  limitée 
est  donnée  par  une  monoplégip^  suivant  ou  précédant  une  épi- 
lepsie  jacksonnienne.  La  cùntracture  est  une  indication  aussi 
fidèle,  que  la  paralysie;  la  lésion  ne  siège  pas  nécessairement  dans 
la  zone  des  centres  moteurs  :  certaines  lunieut^  voisines  de  la 
région  rolandique,  situées  au-devant,  au-dessus,  au-dessous,  ou 
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en  arrière^  donnent  lieu,  par  compression  de  la  région  motrice»  à 
des  paralysies  localisées.  Un  enfoncement  osseux  de  la  région 
frontale  a  pu  produire  des  inntbies  mohurs,  par  action  à  distance* 
par  tiraillement  des  adhérences;  ceux-ci  guérissent  par  la  trépa- 
nation. D'ailleurs,  iea  indiratimis  de  fititervcntion  sont  muttiph'x  : 
elle  jieut  aussi  avoir  pour  cause  dt's  dotthurs,  des  vet'(i(/es;  et,  on 
obtient  parfois  d'iieureux  résultats  dans  des  lésions  très  étendues 
delà  convexité  cérébrale,  par  son  (irtion  décompremve,  —  L'épi- 
lepsie  jacksoniiienne  doime  une  indiration  gi'tu'rale  estiez  satisfni- 
mnfe;  e\  re  serait  une  erreur  de  renoncer  au  guide  fourni  par  la 
doctrine  des  localisations,  parce  qu  il  n'est  pas  toujours  assez  lidéle 
et  assex  précis,  a  Dans  le  cas  de  Dieulatby,  si  on  eût  trépané  au 
niveau  de  la  réfîion  motrice,  comme  cela  semblait  indiqué,  on  eût 
peut-être  trouvé  un  élat  eongestif,  un  aspect  rouge  de  la  sub- 
stance cérébrale,  un  œdème  de  Tarachnoïde  m. 

Les  roiiriitsiitits^  qui  nous  semblent  ressortir  de  la  discussion 
académique^  sont  les  suivantes  : 

1"  Lépiiepsk  jacksoutiif^nn*'  na  tiifune  valeur  iocalisatrke  n*/a- 
tive; 

2"  Aifsocièc  au  syndrome^  doni  *'He  est  sauvejtt  pnrtif  coitstiluatile^ 
tdk  affirme  l\'.Fhîenct'  (fittir  tumeur, 

li*"  Si  elle  est  seule,  eltf'  «^i  de  valeur  localisatrice  que  n  l'aura 
eut  très  nGtt(\  la  marche  des  ronvulsions  lentement  progressive^  et, 
si  If'  malade  nssisi*\  parfaitemeat  rtHtsrient^  à  leur  évolution .  Xlors^ 
elle  peut  révéler  une  tumeur  de  la  région  motrice,  ou  1res  voi- 
sine. —  Son  importance  est  plus  grande  encore^  si  elle  est  accùm^ 
pagnée  de.  paraigsif^s  motriees  ditraltles^  et  bien  localLsdes; 

A"  Elle  est  parfois  le  r^htiltat  de  I  action  irritanie  ou  compressive^ 
d\ine  tumeur  située  au  voisinage  de  la  rt[gion  motriKe,  Alors,  le 
diagnostic  sera  éclairci  par  certains  troubles  concomitants  (trou- 
bles psychiques  pour  le  lobe  frontal,  auditifs  pour  le  temporal, 
sensitifspour  le  lobule  pariétal,  visuels  pour  le  lobe  occipital,  etc); 

*)"  Enfin ^  si  la  tumeur  t^ui  pj^ovofiue  l'épilepsie  jacksonnieniie^ 
o  ce  upe  un  s  iége  lo  in  tain  {bas  r  de  tenc  éph  a  le^  cervelet  ^  p  rot  uhè~ 
ranre),  les  convulsions  seront  irrêgulieres,  leur  diffusion  rapide^  et^ 
en  général^  les  symptômes  généraux  de  la  compression  auront  déjà 
fait,  f/uelque  peu^  leur  apparition  (œdème  de  la  papille  en  parti- 
culier);  souvent,  il  s'agira  de  crises  d'épiiepsie  lennumles; 

O"*  Il  importe  de  $e  rappeler  que  d'autres  causes  que  les  ««fa- 
plasmes  encéphaliques  peuvent  provoquer  des  attaques  ô*épilepsie 
jacksonnietine,  et  non  pas  seulement  des  crises  d*épilepsie  géné- 
ralisée (urémie,  hystérie,  méningite,  abcès,  épilepsie  sine 
materia,  etc.). 
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ç)  ÉpUt*psie  SENSITrVO-SENSORIELLE. 

Bien  que.  dans  cette  forme  d*épilepsie  partielle^  il  s'agisse  sur* 
tout  de  troitftle^  de  in  neftsthilit^^  nous  croyons  avantageux  de  la 
l'approcher  de  Vepilf^psie  mutricf;  car  elle  a  avec  elle  de  grandes 
analogies,  par  ses  crises  paroxystiques,  par  les  spasmes  atténués 
qui  raccompagnent,  et  aussi,  parce  qu*elle  aboutit  parfois  à  des 
convulsions  généralisées.  Dans  les  deux  cas,  il  s  aj^it  de  phéno- 
mènes «  de  décharge  b  des  neurones  cérébraux,  dont  les  terri- 
toires sont  d'ailleurs  assez  voisins. 

Les  traits  essentiels  de  ï*^^pflK*jisîr  sensitivu- sensorielle  ont 
été  d'abord  esquissés  par  Gharcot  en  1887-88, et  étudiés  par  Pitres 
en  1888-18î»2,  puis,  par  Hay moud, dans  ses  Lt'çoïi.^  clinifjurs  {llHMj. 
Delgrange  a  consacrù  à  ce  sujet  une  tliése  intéressante,  oia  il 
établit  avec  soin  son  individualité  clinique  \  Enfin,  A.  Fuchs, 
devienne,  vient  de  publier  onze  observations,  où  sont  étudiés  les 
acc^.s  jarksonniftn  sefisitifs.  Nous  relevûn:^,  en  particuher,  ces 
deux  faits  instructifs  :  que  les  accès  seositifs  peuvent  être  provo- 
qués par  une  lésion  à  distance,  dont  le  siège  est  éloigné  de 
l'écorce,  et  que  jamais  les  symptômes  moteurs  nont  prercdé  les 
phénomènes  sensitifs,  tandis  que  souvent  les  paresthésies  sont 
suivies  de  phénomènes  convulsifs*. 

Lorsque  les  manifestations  de  IV'pilepsie  sensitivo-sensorielle 
portent  sur  les  organes  de  la  seusibilitc  générale,  tes  crises  con- 
sistent :  en  des  engourdissements  douloureux,  des  fourmillements, 
des  sensations  de  froid  ou  de  chaleur  comme  celles  produites  par 
de  l'eau  glacée  ou  chaude,  qui  coulerait  entre  cuir  et  chair), 
des  effluves,  des  piqûres,  ou  des  sensations  très  douloureuses 
de  torsion  etd*arrachement  des  membres.  Ces  sensations  débutent 
aux  extrémités,  et  remontent  vers  la  racine  des  membres,  (tun 
rùtc  du  corp$. 

Les  crises  sont  paroxystiques,  leur  début  subit,  et  leur  durée 
de  quelques  secondes,  de  quelques  minutes,  rarement  un  quart 
d'heure.  —  Assez  souvent,  quelques  spasmes  liijiitès,  quelques 
contractions  les  accompagnent,  et  parfois  tout  se  termine  par 
une  attaque  convulsive.  Le  malade  ne  perd  pas  connaissance; 
mais  il  se  plaint,  âi)rès  la  crise,  de  céphalée,  d'étourdissenient;  il 
se  sent  a  tout  drûle  m. 


I.  Charcol,  Ltçùn  du  manli^  1807-1 HSS.  —  Pitres,  Élude  de  quelques 
èquîvnlenls  cliniques  de  l'épilepsie  parUeile»  1888  {Leçon  etinif/uc^  Arrhive^  tîe 
Horfimiw,  tWJl\.  —  Ilaymon*!  {Cliniques,  \\  lOUl),  —  Delgrange  {Thr^f,  Pari*^ 

,  A,  Fucbf  (Jitrhb.  f.  Pit/ch,,  l'JÛO.  p.  L  et  Hev.  NeuroL,  IVOâ,  p.  337). 
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Les  attaques  se  répètent  ordinairement  un  grand  nombre  de 
fois  dans  la  journée.  Chez  un  malade  de  Raymond,  elles  étaient 
si  fréquentes,  et  accompagnées  de  sensations  de  torsion  et  d'arra- 
chement du  membre  si  violentes,  qu'une  trépanation  fut  faite  par 
Doyen,  qui  procéda  à  l'extirpation  du  centre  du  membre  supé- 
rieur :  il  n'y  eut  pas  d'amélioration  satisfaisante  *. 

S'il  s'agit  de  crises  sensorielles,  les  troubles  varient  avec 
l'organe  atteint:  pour  Vorgane  de  la  vision, le  malade  éprouve  des 
éblouissements,  des  irradiations  colorées,  des  sensations  lumi- 
neuses, et  parfois  il  voit  de  véritables  scotomes  scintillants, 
comme  ceux  des  crises  de  migraine  ophtalmiques,  très  analogues 
d'ailleurs  iCbarcot  et  Féré);  —  pour  Vauditiony  ce  sont  des  bruis- 
sements, des  bourdonnements,  des  sifflements,  des  cris  ou  des  cla- 
meurs entendues;  —  si  Y  organe  de  V  olfaction  est  en  cause,  les 
odeurs  les  plus  diverses,  souvent  désagréables,  sont  perçues;  — 
si  c'est  celui  du  goût,  des  sensations  d'amertume  ou  de  sucré,  un 
goût  de  cuivre  ou  d'encre,  sont  éprouvées,  en  même  temps 
qu'existe  parfois,  une  abondante  sécrétion  salivaire.  —  Ces  divers 
troubles,  se  compliquent  souvent  d'hallucinations,  d'illusions^  et 
disparaissent  soudainement,  quand  la  crise  se  termine. 

Dans  les  néoplasmes  encéphaliques^  tontes  ces  variétés  de  l'épi- 
lepsie  sensitivo-sensorielle,  ont  été  obsetDéeSy  et  ont  contribué  à 
en  révéler  lexistence,  et  à  en  fixer  le  siège.  Je  citerai  les  obser- 
vations d'Anderson  (tumeur  du  lobe  sphénoïdal,  troubles  du 
goût  :  ;  de  Jackson  et  Beevor  (tumeur  du  même  lobe  et  troubles  de 
l'odorat);  demander  i tumeur  comprimant  les  tractus olfactifs)', 
et  celles  déjà  indiquées  de  Christian,  de  Sérieux  et  Mignot,  de 
Seglas  et  Londe,  de  Siebert,  etc.,  où  existaient,  en  même  temps, 
des  phénomènes  hallucinatoires*. 

1.  Raymond  {CUni({ues.  \\  1901). 

2.  Aiulerson,  On  sensory  êpilepsy.  A  case  of  basai  cérébral  lumor  affecting 
thf  Uft  teiiiiH)ro-sphenoidal  loôe^  (tnd  giving  rise  to  a  paroxysmal  faote  sensa- 
tion and  df^amy  state  ^Braîn.  1S87,  p.  383).  —  Jackson  ei  Beevor.  Case  of 
tumor  of  the  right  temporo-sphenoidal  lobe,  bearinff  on  the  localisation  of  the 
sensé  of  the  smelL  and  on  the  interprétation  ofaparticular  tariety  of  epilepsy 
vBrain,  IS8",  p.  341).  —  Sander,  Kpileptische  anTalle  mil  subjectiven  ^eruchs 
ompfindunjren,  l»ei  zeislorunu  de«i  liuken  tractus  oiraotorius.  durch  einem 
tumor  yArch.  f.  Psych..  Bd.  IV.  p.  l>:UV 

3.  Voir  ohap.  i\.  Tumeurs  dr  Iti  re<fion  rolandufuey  et  chap.  v. 
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2"  Paralysies^  —  f/ontrarturfs^  —  Airophirs, 
Lésions  meduUaîres, 

i*ii  rail/ aies. 

Les  neuropathologistes,  avec  juste  raison,  considèrent  Ipspard- 
/jtif'x  comme  un  des  symptômes  Ir^pltts  lucttUnfttcnrs,  et  les  plus 
fidèles,  surtout  si  elles  sont  ]iartiMe$  et  durables.  Mais  encore 


O-i^jçIrt 


Vl)03g^^ 


f  Jbitl  I  , 
*  Bouche 


^X  r 


H  i« 


La  zont  moirice  d«  l'homine  d'nprJ^a  k»  recherche»  des  ^liinirg(i*nt  «méricatiu  et 
nitgbti  (K«ônt  Mills.  Nancréd»^  lîorslcy).  et«.  (Déjeritic)^ 


Riste-t-il  des  difficultés  dlnterfinHation,  et  des  particularités 
itiles  à  connaître. 

Celles  qui  succèdent  aux  crises  convulsives»  et  sont  poiî/-/iflro- 
•tjstiifurs^  souvent  transitoires,  mal  définies,  t}*oat  tpt^itne  valant 
ocnhsairire  reHrnnte, 

Celles  qui  sont  prhmtivt^s  et  s'installent  (i'rmhirr,  permettent 
une  précision  plus  grande,  pour  le  diagnostic.  —  Les  néoplasmes 
qui  les  produisent  occupent  tantôt  la  surface,  tantôt  la  profon- 
deur de  la  substance  nerveuse,  dans  la  zone  »io/Wce,  ou  sur  1»^» 
^ira^titf  nrt^rur  qui  en  f^merifenL  —  Ils  peuvent  agir  aussi  par 
ction  compressive  lorsqu'ils  sont  situés  dans  It^  voisiaafje^  et 
quelquefois  même  à  disiano\  quand,  très  volumineux,  ils  exercent 
2Qe  action   d'ensenjble    sur  tout    Pencéphale  (déformation  et 
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compression  de    tout  un   hémisplière,  par  une  tumeur  de  la 
base). 

Suivant  le  siège  des  iumeun,  il  y  a  lieu  de  distinguer  :  des  para- 
lysies corticnles,  sous-corlirates,  cap.iuiaires,  pèdonculnire^^  protti- 
hfjrantiellrs^  et  bidfjain'x. 

(t)  Les  tuTJieurs  rortiraies  produisent  des  monoplèffies  pures  ou 
aniùciêes  du  bras,  de  la  jambe,  de  !a  face,  et  de  la  langue,  dont 
nous  parlerons  à  propos  des  néoplasmes  rolandiens,  et  des  hèjm- 
pitgh's,  rarement  complètes.  —  La  monoplégie  la  plus  fréquente 
adopte  le  tfjpe  fimehio' faciale.  —  Lltemipiégie  rortiraJe^  rare  dans 
les  néoplasmes,  s'accompagne  souvent  d\iphasie  motrice. 

Les  caractères  propres  de  ces  parai tf^'f^  enrtieifh's  sont  d*ètre 
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Fijr,  ^30.  —   Tunieur  tuT'ibrAlp  cojiipntnRtnl  li»  loite  tuUndlq»e  içaticb*  (II.  CesUiiK 


précédées,  ordinairement,  d'attaques  û'épïlepsie  Bravais-Jachon- 
ttienties^  et  parfois  dVj/>/ifi\i>.v ;  d'être  progressives  et  lentes;  de 
s'accentuer,  après  les  diverses  périodes  d'accès  paroxystiques; 
d'être  moins  profondes,  moins  accusées,  moins  complète»  que 
celles  qui  accompagnent  les  lésions  destructives  (hémorragies, 
ramollissements,  embolies  par  athérome,  etc.);  et  enfm,  d*tHrç 
souvent  accompapiêes  de  tptehpten-unps  des  manifestations  du  syn- 
drome (céphalée,  «edème  papillaire,  etc.  --  Il  est  rare,  par 
exemple,  que  la  pai'alysie  du  memhre  supérieur  soit  telle»  que 
tous  ses  mouvements  soient  suspendus  ;  quelques-uns  s'exécutent 
partiellement,  et  sans  force:  pour  le  membre  inférieur,  la  marche 
est  rarement  tout  â  fai{  impossUde.  —  Ce  sont  souvent  des  par^'sies^ 
ou  des  hrmiparèaie.i. 

Des  exceptions  existent  cependant,  et,  dans  quelques  cas,  on 
peut  avoir  sous  les  yeux  le  tableau  d'une  vraie  hémiplégie  céré- 
brale ordinaire.  C*est  ainsi  que  Cestan  (fig.  20 :,  chez  une  femme  de 
cinquante*liuil  ans,  de  la  Saipètrière,  observa  une  hcmiplegie  droite 
pennanentey  aîvec  aphasie,  bras  en  demi-tlexion  par  contracture, 
impassibilité  de  se  tenir  debout,  de  marcher  :  elle  av^it  été  pro- 
duite par  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d'une  mandarine 
(170  grammes),  comprimant  la  zone  rolandique  :  il  y  avait  inté- 
grité absolue  des  cellules  corticales  et  de  la  voie  pyramidale;  les 
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réHexes,  cependant,  étaient  exagérés  '.  —  Un  cas  singulier  est  celai 
de  Zenner,  où  one  hémiplégie  gaurh^^  fut  produite  par  un  glio- 
sarcome  de  la  zone  motrice  gauche^  c'est-à-dire  était  située  dn 
côté  de  la  lésion  :  il  y  avait  nhem*'  de  flécusmtion  des  pyra- 
mides *» 

h)  Les  tumeurs  xt^tin-atriicates^  qui  intéressent  les  expansions 
motrices,  frontales,  ou  pariétales  (fig.  21),  venant  des  centres  cor- 
ticaux (Pitres),  s'accompagnent  de  pamhjsm  hcalUée$,  comme 
les  précédentes;  mais  elles  s'établissent  ordinairement  plus  silen- 
cii'usfntetU ,  pro^remvnnent^  (et  non  d'emblée  :  elles  se  sont, 
cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  accoriipagnées  de 
crises  d\^ffUt^pfiie  partwlif  ï  faits  déjà  cités  de  Packer,  Bouveret  et 
Eparvier,  Millian,  Touche,  GhipaulL,  etc.). 

r)  Les  paralysies  fnpmlatrf^s  des  néoplasmes  sont  des  hémi- 
piétjies  ou  des  kémipnrt'Sirs,  souvent  accompagnées  dh^miftnt^s- 
(he$ie^  par  lésions  du  faisceau  pyramidal  moteur  et  du  faisceau 
sensilif,  dans  le  negvient  postérkur  de  la  capsule  interne  fîg.  21), 
—  La  tunteur  peut  encore  intéresser,  sépai^ément  ou  en  même 
temps,  le  ftiuceau  g*^mcule^  et  produire  la  dijsavthrif*^  ou  même 
une  pnrahjsie  ps€udo*bulàatn\  —  h'aifSt'tice  d^aphasip  vraie  et  d*épi' 
IrpKtt*  Bravah^JackitonnieHiit'  peut  aider  à  dhtin^uer  res  para- 
/ysiW  des  hnniplrgiex  cortiffiles:  le  développement  progressif 
et  Tabsence  d'ictus  les  séparent  des  hémiplégies  par  hémorra- 
gie ou  ramollissement,  ainsi  que  rexisience  des  pkénommex  du 
xtjndr*iv\f\ 

Il  importe,  cependant,  de  signaler  qu*un  certain  nombre  de 
tumeurs  cérébrales,  les  fiUomes  surtout,  plus  ou  moins  silencieux 
d'abord,  se  révèlent  par  des  ktus  (tpoplf'etiques  et  paraltifitjues^  Il 
en  était  ainsi,  en  particulier,  pour  deux  gliomes  occupant  la 
substance  blanche  des  lobes  frontaux,  observés  par  Uouverel, 
Dans  ces  cas,  l'évolution  se  fait  par  drs  nftaffii*'^  sarressives  et  de 
gravite  notssante^  fait  plus  rarement  observé  dans  les  cas  dliémor- 
nigîe  ou  de  ramollissement  \ 


1  i  *»itAr4,  Tumeur  cérébrale,  cumprinianl  la  zoue  rolatidique  gauctje;  tiémi- 
j,i  I mente,  accès  d'épilepî^ie  parlielle,  intégrité  du  faisceau  pyra- 

nu  Anat  ,  1899,  p.  188,  fig,  20). 

2,  SÊcoticr  [Seurol,  CcnimUn,  I89S,  p.  402;  et  HeiK  NeiiroL,  1898,  p.  281). 

i.  Cas  intéressant  et  récent  de  Gombault  et  Haltjron.  Héoriptègie  droite 
f^rogreinte.  Début  par  une  monoplégie  brachiale.  Dépression  intelleeluetle. 
AlUqtie  apoplecliforine.  Vaste  gliome  sous-rolandique,  envahissemeni  du 
trigooc  et  du  corps  caJIcux  {Rei\  neuroL,  !9Û3t  p.  lh\), 

4,  0<iuvcrci»  Ictus  apoplectique*  et  paralyUt|ucs  dans  les  tumeurs  cérè- 
bnJes  {Montpellier  médical,  18%). 


••Vx. 


«-r-j/ 


p-'^^  w^^-.f'^BU*. 
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d)  Les  parahiiies  pédonnilaires  ^  protuh^tanlielUsf^ 
(fig.  ^j,  caus4^es  par  les  néoplasmes,  prennent  la  physionomie 
tThérnifiiégiei  plus  OU  moins  complètes^  accompagnées  hu  non  iVhéé 
mmne*th*'$iet  i  selon  que  le  ruban  de  Reil,  faisceau  seositiT,  est  pk 

ou  moins  intéressé);  elles  se  caractérisent  par  les  diverses  forme 

de  paraltjfies  alferneg^  constituant  des  syndromes  particulier 

connus  sous  les  nomi 
de  jri/îirfrow#'  de  IlefterJ 
de  Â/iliard'duhlef^  de 
Fovilie^  etc. ,  et  variant 
_^âtf./yr  selon  que  les  nerfs  de] 
lalIKdela  VI%dela 
V II',  et  de  la  Xll' paire 
sont  intéressés,  et  du 
côté  de  ht  Oaujti,  tandîa] 
que     Ihrm  tpféfj  *f    eff 
croisée.  —  MassarA'  el 
Cestan  ont.  cependant,! 
rapporté  des  ras  d'A'^-l 
m  îp  lég  ie       p  rog  rru  i  ve  | 
d'origine  protubéraa-, 
liel le»  sans  que  les  nerfs 
de     la     prûlubérancel 
soient  intéressés,  et  f>arj 
conséquent,  mn^  para- 
bfsu*  tiltenit'  :  il  s*agis*l 
sait   d'un   anévrysme] 
sacciforme  de  la  basi- 
laire,  comprimant  uni-J 
quement     le     IraclusJ 
moteur  qui  traverse  le^ 
Pont,  pour  se  rendre  à 
la    pyrajuide  '.    —  It 
existe  des  faits  analo- 
gues, dans  les  cas  de 

tumeurs  communes  du  pédoncule,  ou  de  la  partie  supérieure  de 

la  protubérance;  mais  ils  sont  plutôt  i-ares. 

e)  Ce  n*est  pas  uniquement  parce  que  les  tumeurs  occupent  les 
f^mlvfis  et  les  voff's  jïttitricrti  de  Tencéphale,  les  détruisent,  ou  les 
compriment,  que  surviennent  des  troubles  paralytiques.  Ceux-ci 
sont  parfois  le  fait  de  lésions  conc.omitanief  ^  qu'il  faut  signaler 
pour  éviter  les  erreurs  de  localisation, 

f.  Cestan  et  Massary  {Soc.  Anat.,  VMî,  p,  Ji89). 


— Snùvcr.  mMgttr 
-  Fdt  Tujtk  (pgt.  ofUf 


L — Fmutc 


,_/>yrJfa*. 


Pig.  tî.   -^  Clunnip  moLfiurt  avec  eci  deuji  ordres  de  Hbrc 
principale»  (Mornt  Deloyon). 
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\n  18VM),  Ltouveret  a  appelé  l'attention  sur  ces  particularités  '. 
Chez  une  femme  de  cinquante  ans.  alcoolique,  qui  avait  eu» 
auparavant,  quelques  vagues  symptômes  de  néoplasme  cérébral 
I céphalée,  taiblesse  des  membres,  un  peu  d'incertitude  de  la 
démarche),  il  vit  survenir,  trois  ans  après,  une  paralysie  faciale 
et  une  monoplégie  brachiale  :  or,  le  néoplasme,  trouvé  à  î*au* 
topsie,  occupait  la  partie  supérieure  de  la  deuxième  temporale; 
mais  il  avait,  dans  les  derniers  temps,  déterminé  un  foyer  de 
ramotUAManent^  s'étendant  jusque  sous  la  région  inférieure  de  h  zonfi 
motrice;  aucune  altération  du  système  artériel,  —  Saqui,  dans  sa 
thèse  ii8f>l>).  a  réuni  uo  certain  nombre  de  faits  analogues  : 
tuberculome  de  la  couche  optique  très  ancien,  sans  symptômes 
accus<"s;  dans  les  derniers  temps,  hémiplégie  et  hémianesthèsie, 
fi^yer  de  ranvdinsemeni  ^  occupant  le  bran  posté  rieur  de  la  capsule 
inUrn^.  —  Souvent,  le  néoplasme  est  resté  absolument  silencieux, 
quand  apparaît  une  hémiplégie  sans  ictus;  et  on  croit  à  un 
ramollissement»  sans  nioplasmc.  Dans  un  cas,  on  trouva  un 
gliome  de  !a  région  frontale,  avec  un  ramollissement  très  étendu 
du  centre  ovale,  rvuelquefois,  la  paralysie  est  due  à  un  fojp:r 
hrnha^afjitfuey  ou  à  un  foifer  d'encèphatilti  avec  suppuration^  comme 
dans  quelques  cas  de  tuberculomes;  te  pus  contient  uniquement 
des  bacilles  de  Koch  (Saqui,, 

Contractures, 

Les  paralysies  localisées  des  tumeurs  cérébrales  sont  d*abord 
Fl-ASQLEs:  mais,  comme  dans  les  hémorragies  et  les  ramollisse- 
ments, après  un  espace  de  temps  variable  (de  six  semaines  à 
îroJN  mois  .  elles  sont  suivies  de  contractures,  occupant  les 
r Citions  pHinitivemeai  paraltjaêt'S^  et  devenant  permanenles. 

On  observe  aussi  quelques  cas  de  contntciures  précoces,  et 
durables:  ainsi,  dans  une  observation  d'Aimé  Martin,  pour  un 
lubercule  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  chez  un  enfant  de  deux 
aos  et  demi,  atjant  envahi  te  ventricule  latéral  *, 

Le  mécanisme  paihogé nique  des  contractures  est  variable.  Nous 
avons  remarqué  qu'elles  sont  prononcées^  quand  le  néoplasme 
occupe  un  siège  voisin  de  la  capsule  interne  (faits  de  Démange  et 
Sprllmann,  de  Castaigne  ;tig,  150,  151],  de  Grenet^etc,  où  tes  tu- 
meurs  siégeaient  dans  le  noyau  lenticulaire,  et  la  couche  optique)  \ 

1.  Bouveret  L*jon  médical^  16  avril  i%^6}.  —  Saqni,  Lésions  secondaires 
•J«iia  kft  lu  meurs  du  cerveou  (7'hèse^  Paru,  1809). 

2.  Aime  >UrUn  iSoc.  Anat,^  18117,  p.  4!8).  (Voir  plus  loin  :  lumeurs  des 
n  ojaux  infra-corticaux). 

3.  Demaoge  el  S|>illmaxin,  Tubercule  de  U  couche  optique  {Presse  méd*^ 
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La  thhfthjt'reaceitçe  du  foncf'au  ptjrtimidfd  existait  dans  cerlaiits 
cas;  dans  d'autres,  elle  était  absente.  Ainsi  Démange  et  Spillmann,  i 
Hoflmann^  etc.,  Tont  constalée.  Au  contraire,  Gestan,  malgré  de 
multiples  recherches  très  précises,  a  vérillé  l'intégrité  de  la  voie 
pyramidale,  et  même  celle  des  éléments  nerveux  de  Tècorce 
motrice  :  il  s  agissait  d'un  énorme  tl h rome,  comprimant  la  région 
rolandique  (11g.  20);  la  contracture  était  ires  piononcre^axec  le 
bras  en  ïlexion  et  la  jambe  en  extension  '. 

Lésions  méduf/aircs. 

Cependant,  les  lésions  médulhirrs  sont,  en  réalité,  assez  fré- 
fj  yen  tes  dans   les  tumeurs  cérébrales  :   le  plus  souvent,  elles 


>W') 


Fig.  2-2,  —  DègéDâfe«eoiioe«lo  U  moelte,  dan»  les  tumears  eéféhralei  (Cari.  Meyer).  —  1,  ]L  \  , 
CnupQs  cerrîoftle,  dorsale,  lAnihaîre. 

atteignent  les  zoties  radiminlrês  poslrrieurex^  et  les  cardttin  posfé- 
rkttrx,  comme  le  témoignent  les  recherches  de  Mayer,  de  Schule, 
de  Touche,  d*Ursin,  d'Hùtïmann,  elc.  ^ 

Batten  et  Collier  ont  examiné  la  moelle,  dans  un  grand  nombre 
de  tumeurs  encéphaliques,  et  ils  ont  constaté  la  d^gênvrenceuce 
des  cof'dons  fni  dr»  racine»  posiérware^^  dans  65  p.  liXï  des  cas  : 
elle  était  accusée  surtout  à  la  rrtpon  cet'vicfjie\  Ils  attribuent  les 
lésions  à  la  luxt-în  fret  ion,  et  surtout  à  rhypertension  cérébrale. 
Brielschwosky  aurait,  en  eflet,  dans  quelques  cas,  trouvé  de  la 


8  fé%-.,  fSOO).  —  Castaigne,  Tiitier^  ule  d*nn  volume  dépassanl  celui  d'une 
grosse  noix  dans  le  noyau  lerdtculjih'e,  et  comr»rimani  la  capsule  interne 
{So€,  Anat.t  iSVT,  |>.  96).  —  iirenel,  î^arcome  du  volume  d'un  a'uf  de  poule 
du  ventricule  latéral  gauche  et  4u  noyât]  caudé.  Contracture  des  i  membres 
{Soc,  Anat..  181*7;  p.  AU). 

\.  Démange  et  Spillman  {foc.  c/fK  —  HolTmann  (/?er.  NemoL^  t9«l,  fi.  RftO)* 
—  Ceslîin;  tumeur  cérébrale  comprimant  la  zone  rolandique  gauche;  hemt> 
plégje  permanente  (5oç,  Anat.,  1Sî*ii,  p.  188). 

2.  Cûrl  Meyer,  Lésions  médullaîrt:*  dans  les  tumeurs  cérébrales  {Jtikt^,  /il 
Psi/ch.^  1894,  p.  410,  elHev.  \>«ro/.,  1894,  p.  "1").  —  Sf^hulc  {Settrol,  OnlmbLA, 
l«9»*  p.  290,  et  Rer.  NeuroL,  ISÎ)9,  p.  597),  —  Touche  {Bittl,  Soc  Anal,,  iô02, 
p.  344).  —  IJrsin  iBeittscfi.  Zeit,  far  NervenheiL,  1897,  p.  110,  elHev,  .Vcw^-o/., 
1398,  p.  4SI). 

3.  Batten  et  Collier  (lirain,  1S9D,  p.  4T3,  et  Hev.  Neurol.,  190ti»  p,  320,. 
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dilatation  vatculaire^  uii  tHar^hsement  des  mmUes  d**  la  névroglie, 
et  une  diiataiion  du  canal  épendtpnnir*^  '. 


i^UJ 


l>  après  un  travail  récent  de  Nageotte,  les  lésions  principales, 
observées  sur  le  système  nerveux  racliidien,  dans  les  cas  de 
tumeurs  cérébrales^  portent  sur  deux  points  ^_ 

principaux*  :  (]pl! 

1^  Sur  les  nerfs  radicuhireft  postt'nritrs^  dans 
leur  trajet  extra-médullaire,  sur  leur  partie 
moyenne,  comprise  entre  le  ganglion  et  leur 
entrée  dans  la  gaine  arachnoido-durale.  En 
ce  point»  il  n'est  pas  rare  de  reui'ootrer  de 
petites  nodft$iit'*x  tnftammftloiresy  simulant  de 
véritables  néoplasmes.  Là»  on  constate  de  la 
pt^rinévrite  et  de  Tendonévrite  tasciculaire; 
dans  la  traversée  de  ce  nodule  inflammatoire, 
\estuhvs  i/(?ïTer/jr  son  tf/Z/^^rf^x^  atteints  de  déuiyé- 
linisation;  —  mais  ïescijlindres-nxt'x ,  tumélu^s, 
aréolaires,  ne  sont  pas  détruils,  —  Les  mêmes 
lésions,  plus  légères,  existent  sur  les  nerfs 
radiculaires  antérieurs  (lig,  *2:t.  21,  25.  !2<j). 

2»  Dans  la  moelle  épinière,  les  lésions  com- 
mencent brusquement  sur  les  tibres  radicu- 
E&îres,  dès  i^uetîtis  sont  devcnnes  mfra  ninlut- 
lair^Sy  et  ont  quitté  leur  gaine  de  Schwan. 
A  Taide  de  la  méthode  de  Marchi,  on  constate 
i|Ue  toute  la  n^^ion  f/fs  rarinrs  pofih'rtcurrs  et 
même  les  fnhcmujc  dr  Burdach  et  de  GtAl  sont 
remplis  de  boules  noires  de  démyélinisation. 

Ces  diverses  altérations  ressemblent  à  celles 
du  Uibes  lê^gUime  ou  vrai,  par  dilTérents  caractères  :  siège  du  début 
sur  les  nerfs  rudicnlaires ,  lésions  des  fiUtit  ntdiculairûs  et  des 
nn-dnns  posttMenrs^  etc.;  mais,  dans  le  tabès,  les  cylindres-axes 
sont  rapidement  d*Hruits  par  la  sclérose.  Ils  résistent»  au  con- 
Iraire,  dans  les  tumeurs  cérébrales;  ils  se  tuméfient,  mais  leur 
continuité  n'est  pas  interrompue;  le  processus  est  plus  diffus^ 
non  stfstrmatisr  à  cprtaxns  fai^eanx  l'bbii^^niairt^s, 

Quelle  en  est  la  cause?  Nageotte  ne  se  prononce  pas  sur  le 
point  de  savoir  s'il  est  le  résultat  du  changement  de  régime  du 
liquide  céphalo-rachidien,  ou  de  la  toxi-infection  provenant  de  la 

L  IfheJschxvosky  \SemQi.  CfntralbL,  Vm,  el  Hev.  SeutoL.  i90ï,  p.  îï^Rj. 

t,  NAg^'ottCt  Sur  la  nature  et  ta  palhogèDie  des  lésions  radiculaires  de  ta 

DoeUe.    qui    a<!G0ttipa9ii(Mii   ka    tutiieurii    cérébrales   [Hevuc  Neuroloffique, 

-*    p.  Il 


Fiff.  ^.  —  Oaiiiïliiui  «l 
nerf  delà  l^'saertic,  un 
peu  ^^rofftic.  Au-fl«»sii» 
du  gAUglioD  rncbirtifu, 
il  existe  uue  liitu«>fMC- 
lifin,  irrèiiruliiireuil'ot 
hosieUt;»  qui  rë|»oiifI  au 
fijyrr  df  ni^viile  rudiru- 
luire     trnuïver»!     i  Na- 
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tumeur.  Il  nous  semble  que  le  fait  du  début  constant  de  ht  l^shn 


V,r 


.r^. 


Ftg.  ?S,  —  Goype  d«  U  tnœtie,  m\  ni\'eau  de  la  \**  sacrée.  Mt^ihofft  tk  Sta>'ch>,  —  AU* 
liod  de»  tPûjot»  rtcljcijlnireis  poiiléheurii,  intra-tn^dulliiires  :  cordon  poïtôriour  dans  presqu* 
ioule  son  «iteudae^  collilérolesi  réflexe»,  fuinccaax  radiculiire»  verticaux  de  la  corne  poat^ 
ri^ure,  Inir^ifriU  reU^ivp  de  la  tone  radiculaïre'  nnléHeure  ifthna  etitlugéin?*!,  iuLéf^nlé 
pomplt^te  de*  tança  de  Listnuer.  Lêfére  dégéaérntion  rélrogrado  des  ratïinef  •otéfMttrgt 
(Nagoutfe). 

par  la  partie  moyenne  du  nerf  radiculaire,  au  niveau  du  cul  dt-sfie  ' 
fpte  fttrmt'  sa  ^/m'/^-  arnrhnoido-dura!f\  montre  que  V/iifperlen^ion 


>M3-r>-, 


Fïfç.  ^i,  —  Fasscîculo  du  V*  nerf  rodiculairo  lombaire,  au  niveaa  du  foyer  de  ncrrlUi  radienlal 
iranaverM.  Tûui  le»  tubes  «ont  altérés  datis  kur  niyélitie  et  l^ur  eyUndi'iui;  ;  quelqti«B-ail»  i 
iont  jEToadri,  raruoliséa.  rhnrfz^'ji  de  buulc!^  noire?; la  plup^ifi  sont  démyêUniaé«  (NageoltoiL. 

et  Vinforicatioa  secondaire  du  LIQUIDE  CÉPHALO  RACBIDlEN  jouent 

un  h6le  prépondérant  *. 


1,  D'après  une  leçon  récente  de  Raymond,  el  un  travail  encore  iivcdît  de 
Philippe  et  Lejonne,  les  lésions  radîculaire§  primitives^  dans  les  lu  meurs 
cèrébrtlei,  consisient  en  une  fif/dropisie  de  toute  ta  réffion  pt'é-  et  pun-gan- 
fflionnaire,  consécutive  à  Cexcês  de  tension  du  ti fluide  cép/tato-rtichidien  de  la 
ffrandecatùtésouâ'arachnoïdienneJfi'i^silB.  ronlirraation  absolue  de  noire  théorie 
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En  lout  cas»  les  lésions  radiculo-méduUaires  nous  rendent  compte 
ths  trouù/es  de  la  SENSIBILITÉ,  des  aUéralions  des  réflexes,  et 
dt*s  CONTRACTURES,  phénomènes  pathologiques  si  fréquents  dans 
les  néoplasmes  encéphaUques, —  Ajoutons  qu'il  n*estpas  rare  de 
rencontrer,  outre  des  contractures,  des  phénoînthics  posl'paraltjti- 
f/iicf,  tels  que  de»  trentblemefUîiy  df'  rht'miçhortk.  ou  de  fluhniftthi''^ 
thoxe,  et  même  des  atax'û's  partieites  (cas 
d'Aimé  Martin^  HolTmann,  Raymond,  Chi- 
pault,  etc,  'i. 


Atrophies  musculaires. 

L'ATRopHffc:  MUSCULAIRE  ne  fait  pas  dé- 
faut dans  les  monoplégies  et  les  hémiplégies 
des  tumeurs  cérébrales.  On  a  signalé  d  inté- 
ressants exemples  d'atrophie  de  la  face,  des 
membres,  de  la  langue  (cas  de  Démange  et 
Spillmann,  Grenet,  Cestan,  etc.);  mais  elle 


F-rt 


>-îi 


Y' 


fur  la  Qtn^ti'  du  ë^ndrome).  —  A  l'élat  normal, 
Tcspiicc  Boii6^aractinoidu*îi  scconlitiue,  en  efTeir  jus- 
«|u*au  ganglton«  en  envoyant  de*  dheiticutums  n 
trai'n»  Un  fafricults  dt^s  ratines  rachidiennes^  île 
|ji  racine  j»ostêri«ure  en  particulier.  Ces  {iiverlicU' 
Uims,  virtuelî*  dans  les  cotidiiions  ordinaires,  s'éiav- 
yiaent,  se  dis(oifuent;  il  y  a,  consêcutivemenlt  dis- 
»<K!ialion  àt^  fubes  nerveux,  donl  la  myéline  et  les 
cylindn?'j-axL'!?  subissent  les  al  té  râlions,  préeéilem- 
mcDl  irnhniiri's^  —  QiEaUt'rayons,  d'après  Raymond^ 
»e  c-^  lient   :    par   V abolit iott  des  ré/îejes 

rùikif  >  Uléetiê  aux  membres  inférieurs,  et 

par  une  diminution  des  réflexes  aux  membres  supé- 
rieurs. On  «^onstalc,  en  outre,  comme  autrcî^  symp- 
liâmes*  desaU''ration$  radiculo-mèdullaires:  un  peu 
d'inccrlitudc  dans  ta  démarche,  un  peu  de  vacille- 
mfni;  U  main  esl  lenle  a  saisir  les  objets.  —  Il  y 
a.  en  outre^  des  irradiations  douloureuses  paroxys- 
tiques, des  hyperesUiësies  dans  les  membres  inté- 
rieur», à  U  nuque,  le  long  des  bras;  mai»  les  dou- 
leurs sont  moins  vives  et  plus  diduses,  que  chez  les 

italiques.  —  La  malade,  qui  a  fait  l'objet  de  Tétude  clinique  de  Raymond, 
fil  qui  présentait  ces  altérations  de  la.  moelle  et  des  racines,  avait  un  sarcome 
de  la  région  optique  inférieure  droite,  comprimant  le  pédoncule  cérébral  cor- 
rrf^pondant.  et  les  tubercules  quadrijumeaux  (amaurose*  ophtalnioplegies, 
etc.).  —  A  l'aulopT^ie.  on  trouva  ks  ganglion»  rachidiens  iriptt^s  de  volume, 
a^ant  l'aspect  de  grossvjt  amandes,  allongées  dans  te  sens  antéro-postérieui* 
(Raymond,  Tumeur  cérébrale  arec  abolition  des  réflexes,  Arch,  de  Seut^t.^ 
1904,  p,  î), 

f .  Aimé  Mariin.  HoîTmann  (loc,  riL).  —  F.  Raymond,  Hémiplé;;çie  sensitivo* 
inoirice  accompagnée  de  mouvements  alhéUioBÏques  et  alaxiTormes,  et  d'une 
f»araty>tie  des  mouvements  associés  des  yeux:  néoplasie  tuberculeuse  au 
voif^inâj^c  dcè  tubercules  quadrijumeaux  {Congrès  tntern.  rff  mèdectne,  Sec- 
tion de  Neurologie  de  19(M),  et  Rev.  Neural.,  ÎVOO,  p.  19.  —  ChipauU  {Arch. 
SeufoL,  i^mK  p-  122 1. 


Fig,  36.  —  SHchéma  raprésofi- 
Uiit  lu  ïJiiipofiUun  des  lé- 
siotiji.  I«  loug  du  n«Qroii« 
âcnsUîf.  L*  [lUce  du  foyer 
dé  névrite  radiculaire  Irant- 
verM^  K.  cftl  ÎDctiquée  par 
des  hachure»;  —  PM,  Pie- 
itière:  —  A^^  arachnoide; 
—  DM,  dure-mére;  — 
G,  gangiion  ;  —  j"  et  jf, 
limite»  capérieunB  et  infé- 
rieore  du  nerf  radie ulaire 
(Sageolle). 
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û'a  guère  été  étudiée,  —  On  sait  que  dans  Ihémiplégie  vulgaire, 
cette  lésion  du  système  musculaire,  quelquefois  précoce»  ordi- 
naireroent  lente  et  tardive,  a  été  attribuée  tantôt  à  la  dt'*j*:nth'r%- 
emce  des  celluieft  anUUimres  de  la  moelle,  par  propagation  de  la 
sclérose  descendante  des  faisceaux  pyramidaux  (Charcot,  Leyden, 
Pitres,  Brissaud),  tanlût  à  des  allmilions  nèvriti(ju*'x  Déjerine). 
—  Kramer,  dans  un  cas  d'ostéome  des  membranes  épi-cérébrales^ 
avec  atrophie  mun'ulaire  pronoticée,  a  constaté  rintégritê  de  la 
substance  grise  de  la  moelle,  et  retjrtrdt^  ratruphie  comme  de.  cause 
purement  cérébrale.  C'est  aussi  lopinion  de  Popofî,  qui  considère 
qu'il  exisle  dans  la  région  rolandique  des  cetttres  (rophiques  mux* 
culaires^  dont  Jlnlloence  s'exerce  par  Tintermédiaire  des  cellules 
motrices  de  la  moelle.  D'après  SchuiTer,  qui  a  examiné  23  cas 
d'atrophies  post-hémiplégiques  i  tumeurs,  etc.  v,  il  y  aurait  toujours 
lésions  des  cellules  de  la  corne  antérieure,  par  propagation  des 
lésions  descendantes  du  faisceau  pyramidal,  et  par  acdon  du  neu- 
rone cen  irai  a/fftifjli  nttf  le  neurotir  périphérique^. 


m.  —  Troubles  moteurs  des  yeux, 

[Paralysies,    contractures,   ophîalmoplégies^   irouhles   des   mouvi 
ment  s  asitociés,  de  id  pnfj'dle,  de  t  accommodation^  etc.)» 


Les  paralysies  oculaires  isolées^  c'est-à-dire  portant  sur  un  ou 
plusieurs  musclesquelconques  desglobes  oculaires,  nés  obser\  ont 
pas  dans  les  tumeurs  corticales  ou  des  hémisphères  céœbraux,  sauf 
quand  ta  lésion  est  double,  et  orcupe  tes  mêmes  réglons  des  deujt 
cotrx.  —  Dans  les  lésions  hémisphériques,  on  rencontre  ordinai- 
rement des  I^ARALYSIES  DES  MOUVEMENTS  ASSOCIÉS, 

Gomme,  au  contraire»  les  paralysies  isolées  se  voient  dans  les 
tumeurs  du  mésocéphale  et  de  la  hase,  nous  croyons  utile  de  les 
mentionner  brié\'ement  ici.  ^  Elles  sont  dénommées  ophtalmo- 
PLÉGiES,  et  on  distingue  des  ophtalmoplégies  nucléaires^  hasilniret, 
et  orhiiaires. 

a)  Les  premières  (ophtatjntfpléyirsi  nucléaires)  apparaissent 
lorsque  les  noyaux  d'origine  de  la  IIP,  IV"  et  VI"  paires  sont 
intéressés,  —  Le  malade  présente  alors,  un  strabisme  interne  nu 

î.  Kramcrp  ConlribuUon  h  Télude  de  l'épilepsie  jacksonnienne  et  de  Tiilro- 
phie  musculaire  d'origine  cérébrale  [Jahr.  f.  Pjsycfi.,  XI,  et  Atrh.  de  .Wtfrol,, 
1S93,  I,  p.  90).  —  PopolT  {Muniteur  iie  SetiroL,  et  Rev.  SeuroL^  I8V9,  p.  *65). 
—  Sehœffer  {Monat.  /.  Psych,  and  Xeur^t.,  1897,  p.  :iO,  cl  Weo.  Seurot.,  iS99, 
p.  613. 
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externe,  une  modification  dans  la  situatic^ 
oculaires,  de  la  diplopie.  1 

Si  tous  les  muscles  sont  paralysés^  il/ 
chinson  :  c'est-à-dire  que  les  paupières  siy 
à  cause  de  la  paralysie  du  releveur;  le/ 
yeux  immobiles  et  fixes,  la  peau  du  jf 
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Kig,  27.  —  Région  bulbo-protubéranlielle,  el  noyaux  moteurs,  oculo-moteurs  (d'après  Bris- 
saud).  Noyaux  de  l'oculo-moteur  commun  :  —  GS,  groupe  supérieur;  —  M':,  noyau  du 
muscle  ciliaire  ;  —  MI,  noyau  du  muscle  irien  ;  —  GI,  groupe  inférieur;  —  H  III,  racine  de  la 
m*  paire,  après  la  traversée  du  noyau  rouge,  NH  ;  —  IV,  noyau  du  pathétique;  —  VI,  noyau  de 
roculo-moleur  externe;  —  B,  bulbe;  —  P,  protubérance;  —  CR,  corps  restiforrae;  —  \V,  val- 
Tole  de  VieuMens;  -^  QP,  QA,  tubercules  quadrijumeaux  ;  —  AS,  aqueduc  de  Sylvius; 
—  V.M,  ventricule  moyen;  —  G,  P,  glande  pinéale  ;  —  CH,  Chiasma;  —  CF,  commissure 
postérieure;  —  H,  glande  piluitaire. 


relevés,  à  cause  du  frontal  et  du  sourcillier  qui  cherchent  à 
remonter  les  paupières  (Déjerine). 

Ordinairement  la  paralysie  est  extrinsèque^  c'est-à-dire  que  la 
muscutature  interne  de  Tœil  (muscles  ciliaire  et  constricteur  de 
riris)  est  épargnée  :  car  les  noyaux  des  centres  accommodnieurs 
et  photo-moteurs  sont  situés  plus  haut  que  les  autres  noyaux 
moteurs  des  muscles  de  Tœil  :  les  premiers  sont,  en  effet,  proches 
de  Taqueduc  de  Sylvius,  vers  l'entrée  du  III*  ventricule,  tandis 
que  ceux  du  moteur  commun  sont  un  peu  au-dessous,  et  ceux 
du  moteur  externe,  plus  bas  encore  (voir  fig.  27). 

Il  peut  arriver,  cependant,  qu'il  y  ait  aussi  ophlalmopith/ie 
interne  :  c'est  lorsque  la  racine  des  nerfs  moteurs  est  atteinte  par 
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progrès  du  néoplasme,  dans  son  trajet  intraprolubérantieL  — 
(joutons  que  les  paralysies  oculaires  d'origine  méso-céphalique 
^ sont  rarement  isolées tJorsqu  il  s'agit  de  néoplasmes  :  il  existe,  con- 
curremment, des  troubles  causés  par  les  altérations  concomitantes 
des  nerfs  voisins  faciaux,  trijumeaux,  auditifs,  etc.),  et  des  fais- 
ceaux pyramidaux  du  ruban  de  Reil  qui  traversent  la  région  : 
ainsi  sont  constituées  les  diverses  variétés  de  paralysies  alternesy 
et  les  divers  syndromes  qui  les  révèlent  {syndromes  de  Weber, 
de  Millard  rt  Gubler,  de  Fociiley  etc.)-  On  trouve  de  nombreux 
exemples  de  ces  ophtalmoplégies  et  paralysies  multiples,  dans 

les  cliniques  de  Ray- 
mond  et  Brissaud. 


b)  Lorsque  les  oph- 
talmoplégiesson  t  BA- 
siLAiREs,  la  paralysie 
est  totale,  et  porte 
sur  la  musculature 
interne  et  externe  de 
rœil  :  elles  sont  fré- 
quentes dans  les  /u- 
meurs  de  la  Intse,  à 
cause  de  la  compres- 
sion exercée  sur  les 
nerfs  traversant  les 
parois  du  sinus  ca- 
verneux (fig.  28). 


nftt\    N.r.,  or-  —  N.  r.îv> 


:-^..,<   .  î  >:v  r     -   Or  . r^  r  c  UsusVophtalmO' 

plègie  ORBrTAIRE,  il 
existe  .iî^e;  souv  enî,  en  même  temps,  de  rÈxoPHTALJiiE.  la  tumeur 
a\An:  p.netrt  dAî;s  1a  cavité  de  1  orbite    cas  de  Raymond  et 


=7  l:iie[vnJ.î::::r.er.t  des  paralysies  isolées,  des  ophtalmoplégies, 
on  observe  aussi,  dans  les  lésions  bulbo-protubérantielles.  des 
1.=:  :  ^  '<  î:  s  MovvEVExrs  ASssociÈs  .irs  yruj.  —  C'csl  PaHuaud 
qu;    e<  a  .vvr.tts  îe  i  rer.ier*     ::  les  dénomme  f«ini/y«>f  supra- 

sen'.t:.:.  "*  e:  4  .i-^s  :v.:uNe:v.er.:s  de  ocu>ejv^jioe et  de  divergence. 


Lsur.^Lie  v^ustre  vanètets  ;  1*  paralysies  des  mou- 
...te.  -*  vie$  r.jouveir^er.ts  dViévation  el  d^abaîs- 


i.    r.tyzr::: 


f>  tie  la 
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l^our  expliquer  ces  mouvements  associés  d  origine  mésocé- 
PHALIQUE,  Parinatid  invoque  l'existence  d'un  ftlfi  anmiomtUhjnr 
qui  unit  la  Vï*^  et  la  III"  paires.  —  Gi-asset  suppose  uu  noyau  méso- 
céphalique  snpm^hulùaire^  où  les  uei-fs  lévotjyres  et  dexlro'jyres 
venant  des  hémisphèfes  (cocher  qui 
conduit  il  deux  de  Foville),  après 
entre  •  croisement,  fortifient  leur 
action  en  un  nouveau  neurone 
(Ug,  29 . 

Ces  hypothèses  ne  nous  paraissent 
pas  indispensables.  Le  lait  des  pam- 
lysles  (les  mouvements  associés  des 
yeux,  par  (ésiom  ùulbo-proiuàêran' 
ttelleB,  est  certain;  des  tumeurs  de 
la  partie  supérieure  de  la  protubé- 
rance les  ont  produites  (faits  de  Pari- 
naud,  de  Raymond,  de  Gestan,  etc. 
Les  analyses  micrographiques  très 
pri^eises  de  ces  deux  derniers  neuro- 
pathologistes  ont  montré  que  les 
tumeurs  avaient  détruit  les  faisceaux 
descendants,  qui  vn^nncfit  de  In  cor- 
lv'nhh\  ou  les  nvbans  de  Reil,  ou 
les  faisceaux  verticaux  qui  unissent 
les  noyaux  moteurs  de  la  WV  et  de 
Ja  W  paires;  ett  parfois  niéme,  les 
noyaux  eux-mêmes  étaient  indem- 
nes (tubercules^  sarcomes,  gliomes, 
etc.)  ». 

Remarquons  encore  que»  dans  les 
cas  récents  de  Raymond^  les  globes 
oculaires  n  étaient  pas  déviés 
absence  de  strabisme)»  avaient  au 
repos  une  position  normale  ;  mnu 
(es  mouvements  df  taiih'aUtt'  étaient 
imponibles,  —  Donc,  on  peut  dire  que 

dans  les  lésions  bulbo-protuberantielles,  le  plus  souvent,  les  para- 
lysies des  mouvements  associés  des  yeux  existent  sfins  déviation. 


"A 


*■*. 


Kit'*  ^*  —  N«rf«  hémî-noulo-rooteur» 
tlr-xlropyre  hI  luvofryrc.  —  Schùm» 
iDOfilradl  ;  1"  L'enIfucroiMmunt  tot- 
unelénire  t«»Lil  dd»  fibre?  oouIq- 
tUG triées,  rf  et  7,  »9  portaiit  du» 
hémtf|ihèr«  aux  noyaux  du  eùté 
oi>poaé.  —  ^  L'en trt!croi»«in eut  sttUB- 
iiuctéaire  pAriiel  dût  ûlola  de  l'oculf>^ 
11 10 leur  commun  (ctiiabma  oculo- 
motdur  de  GrâJisctf,  et  U  oon»titutlon 
d<!  Bon  tronc  ;  a«  surloul  par  d^n  tjlet« 
directs  venant  du  nuynu  du  même 
<àlé  di.di";  fl,  par  de*  lllrl?  «'Poi^èt 
^irovçaaDt  du  noyau  da  côté  op|>ofté, 
e-c';  —  par  dos  (IleU  cpoi»é*  jirove- 
tiaut  du  noyau  du  moteur  nfutaire 
lîîilerne  du  cMé  opposé,  et  fe'  (li'apré» 
Nimier  et  F\rroi»u 


!.  navmond  {Cliniques^  lU^  p.  20s),  —  riaymotid  el  CesUn,  Trois  cas  de 
paralysie*  «les  mouvements  associés  des  globes  oculaires  (Roj,  SeuroL,  !MI, 
p.  74>)«  et  Baymond.  Néuplasie^  au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaut 
i Hfv*  SctifùLy  t&0^i,  p*  TlV),  —  Voir  aussi  v,  Kornilow  {Deulnh,  Zai.  f.  Scrvenh.t 
tIVQl.  |>.in,  cl  Hep,  NmroL,  Itjni,  p.  ^K6). 
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e)  Lorsqu'il  s*agit  de  lésions  ou  tumeurs  des  Hémisphères  céré- 
braux {corùralite  OU  fiôres  de  projection]^  les  TROUBLES  ASSOCIÉS 
des  yeux  ont  un  aspect  clinique  un  peu  durèrent  :  il  s'agit»  le  plus 
souvent,  de //om/î/fiei  €ii?er  dén^iation  par  les  muscles  sains  stra- 
bisme, diplopiei,  ou  de  déviations  primitives  par  contracture%. 

A  ces  déplacements  des  ax#*.f  ocutf tires  s'ajoutent  souvent  des 
déviations  conjuguées  de  latisTE  et  du  cou,  et  quelquefois  de 
la  ùlrphtiroptose.  —  Depuis  que,  en  1868,  Prévost  et  Vulpian  ont 
appelé  Tattention  sur  les  dtjviatiom  conjutju^et  des  yeud\  d*^  ta  léfe 
et  du  cou,  dans  tes  LÉSIONS  DES  HÉMISPHÈRES,  quelques  progrès 
ont  été  accomplis. 

Landouzy  et  Grasset  ont  établi  cette  loi  importante*  que  :  t  dam 
les  Unions  des  hémisphèresy  en  cas  d**  dèmalion  conjuguée^  le  malade 
refjarde  i hémisphère  h^sé^s'il  ij  n  parnhjsie:  et  les  membres  convulséi^ 
quand  il  ij  a  contracture  »>.  Ces  deux  auteurs  ont  essayé  d'établir 
que  la  m/ion  corticale,  dont  la  lésion  entraîne  la  démation  conju- 
[fuèe^  est  le  pli  courbe. 

Cette  localisation  nous  semble  trop  restrictive.  Aujourd'hui,  il 
convient  de  reconnaître  plusieurs  reuires  oculo-moieurs  cortirnnj\ 
—  Déjà  Ferrier,  Carville  et  Duret,  avaient  indiqué  le  pied  de  la 
2^  frontale,  comme  ayant  ce  pouvoir.  —  Bechterew*  Luciani  et 
Tamburini,  et  surtout  Schafler,  ont  démontré  que,  par  l'excita- 
tion des  divers  points  de  la  zonr  visuelle  oeeipiiale^  on  amène  la 
direction  du  regard^  vers  divers  points  de  l*espace  i  réflexe  lumi- 
neux provoqué). 

Il  y  a  donc  un  centre  ocuh-moteur  postérieur.  —  Ce  dernier»  n'est 
qu*un  centre  réflexe  :  par  son  intermédiaire,  c>»l  In  rétine^  qui 
eommande^  et!e-méffu\  ses  déplacements  :  par  exemple,  lorsqu'une 
lumière  brillante  se  présente  à  notre  droite^  nous  tournons  de  ce 
côté  nos  regards,  d'une  façon  consciente  et  involontaire,  —  De 
même,  dans  Vhêmianopsie  d\»rigin€  cortir aie  [lésions  de  la  scissure 
cafrarine  et  de^  parties  voisines),  le  malade  dirige  son  regard  du 
C45té  visuel  sain. 

La  déviation  conjuguée  de  la  TtiTC  et  des  yeux,  dans  les 
lésions  du  pli  cawrAt*  (Landouzy,  Grasset,  Henschen,Wernicke  est 
de  même  nature  :  car,  ainsi  que  l'ont  démontré  Déjerine  et  Vialet, 
on  voit  survenir  rhéraianopsie,  par  lésion  des  fibres  blanches 
sous-jacentes  au  pli  courbe;  et,  de  plus,  par  compression  de  celte 
région  vpar  une  tumeur,  par  exemple  ,  les  fibres  centrifuges, 
issues  du  centre  visuel  occipital,  se  trouvent  excitées  (déviation 
conjuguée  des  yeux\,  ou  annihilées  même  déviation  et  hémia- 
nopsie),  selun  la  profondeur  de  la  lésion^ 

Ces  notions,  que  nous  empruntons  à  l'intéressant  mémoire  de 
Joanny  Roux,  établissent,  ainsi  que  des  faits  pathologiques  assez 
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nombreux,  ffuH  1/  a  un  CE^'TRE  sensorio-moteur  postérîeub, 
dans  la  région,  que  nous  venons  d'indiquer'. 

Lecentif  nniérieur  pied  de  F-'),  déjà  entrevu  par  Ferner  et  par 
nous*  étudié  depuis  par  Mott  et  Schùller,  mérite  plutôt  Je  nom 
de  sENSiTivo- MOTEUR  !  SE  lésion  fréquente,  explique  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  dans  l'hémiplégie  vulgaire  cor- 
ticale ou  s«ms-corticalei  ;  —  son  existence  se  trouve  déniontrée  par 
ia  physiologie;  puisquet  par  son  excitation  électrique,  les  physio- 
logistes précités,  obtiennent  des  mouvements  de  la  tète  et  des 
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Kijif.  30-  —  TtilKrrciilo  du  volutn»  d'uD«  (ioi«oUe,  i)«ds  la  partie  puplerienro  dti  lob«  i«aip<»riil 
dnitl  [l.  HeiU  et  X.  Bender).  —  LF.  Loba  fmtiUl  ;  —  S^v,  Sciante  dt»  Sylriufl  ;  —  SP,  «itlon 
(Mfall<*le;  —  T\  t^^l*^,  rlrccRvolutioni»  temfior»l«a;  —  ST,  siHon  ftu  la  '2*  Umporale:  — 
L.  léai^ib;  —  SO,  sillon  utinpllnl  ontéfieuf  :  —  LO,  lobe  oi^oiptlnl:  — P',  pli  4!^uurb6  ;  — 
GSM.  (fyra*  »(>prA-mArgiû«l;  —  f*  P',  Cir<^.  pAriéial«»;  —  t",  pariétale  i«c«i^d«nUi;  — 
H,  icis^ure  de*  HoUndo;  —  F\   Cirr.  froulJiie  asctindanle. 


yeux;  paria  pathologie  ;  et,  par  ce  fait  d*observation  vulgaire  que» 
Iarsqu*un  corps  étranger  pénétre  dans  l'œil,  surviennent  d'abord 
des  mouvements  purement  réllexes,  ûujfjtieh  ne  joigne  fit  hientôi 
des  mouvetnt'uts  conscients  et  volonlairrs,  —  D'ailleurs,  les  ten- 
dances actuelles  sont  que  tous  les  centres  corticaux  sont  de  nature 
reflète,  que  les  xones  sensitives  et  motrices  sont  à  peu  près 
superposées  topographiquement;  il  n'y  a  que  des  centres  sensi- 
nvo*MOTEURs;  de  même  pour  les  régions  sensorielles,  des  centimes 

SENSOBIO-MOTEUHS. 

Il  existerait  même  un   troitième  centre  oculo-moieur  vorikaK 
J.  Heiiz  et  X.  Bender,  dans  un  cas  de  crises  jacksonnîennessu- 

bintrantes,  avec  déviations  de  la  têle  et  des  yeux,  trouvèrent, 
léaioïi  unique»  dans  la  partie  postérieure  du  loue  tempoml  (T^;, 

I.  Joarmv  liouis,  Double  centre  dlnnervaUon  corticale  oculo-molrice  (Areft^ 
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une  tumeur  du  volume  d^une  petite  noisette.  Il  s'agissait,  dans  ce 
cas,  d^iii  vei'iiable  signal  symptùme  :  les  attaques  débutaient,  chaque 
fois,  par  une  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  |fig.  30  *. 

—  Ferrie  r  a  obtenu  également  cette  déviation  conjuguée,  par 
lexcitation  de  la  première  temporale;  de  même  Schôffer.  Cette 
excitation  produisait  évidemment  une  sensaiiofi  auditive;  car 
l'animal  dressait  ses  oreilles,  et  tournait  la  tète  et  les  yeux,  comme 
nous  le  faisons  lorsque  nous  prétons  Toreille  à  un  bruit  lointain 
ou  brusquement  perçu  cetUrt  sensorio-motbcr  auditif). 

Nous  n'avons  eu.  jusqu'ici,  en  vue  que  les  au>uvemimts  de  lalé- 
mliu  des  yeujc  :  il  en  existe  d'autres,  cependant;  et  Grasset  admet 

I .  J.  Heitz  et  Beoder.  Un  cas  d'epilepsie  jacksonoienDe,  débutant  par  la 
déviation  conjuguée  de  la  lèU  et  des  yeux.  aTec  autopsie  lier.  Aevro/..  I9tl, 
p.  «f-U  .  —  Dtan<  ces  derniers  temps,  Toache  a  réuni  cinq  cas  de  déTiations 
de  la  tête  et  des  veui.  avec  lésions  esoèphaliques  diverses,  suivis  d'autopsie 
Ret.  S'Tw^^..  !9<«,  p.  i«M>.  et  >x-.  AmaL,  l$*i,  p.  291'. 

Bard.  dans  un  aràcle  récent,  attribue  le  sya^plîinv^  Prér&f/.  dans  les  bémi- 
plezit^s  vulgaires,  à  la  perturbauon  apportée  dans  Té^miiikrr  sensoriel  des  deux 
bemisphères,  p*ar  la  lésion.  Du  cOte  de  Hiemisphérv  «Ueînl,il  y  a  diminution 
de  la  fonction  sensorielle,  et,  par  ••onsequenl,  des  np/lrjrcf  ternsono-moieyrs. 
Au  coatnire.  les  centres  sens^^hels  de  Tbémispbère  opposé  étant  intacts, 
leurs  reGexes  sessorto-moteurs  deviennent  priêdomiMamis.  et  entraiaeat  la 
dévia*. :on  conjurée  do  la  télé  et  des  yeux,  du  cWe  de  la  lésion.  Ce  fait 
explique  '.'.nstabiLtie  et  la  variation  du  phénomène,  selon  les  phases  de 
rhemipLe^ie-  IL  n'a  pas  de  valf^ir  m  point  de  vue  du  diagnostic  localisaleur; 
mais  il  i  de  l'importance  au  ^«^iat  de  vue  du  pronostic,  puisqu'il  varie 
ave<:  la  drravKe  de  la  lésion,  et  di<p>irait  dans  le  coma  profond.  —  L'hypo- 
thèse de  Bard  nous  semMe  mani^uer  de  sttbstralmm  anatomique;  il  n*est 
pas  démontre  ^ue  les  lésions  hémisphériques,  qui  s*accompaçnent  de  celte 
deviaUoc  cvinju^ru-'e.  pro-iuisen:.  diis  ^.•w  Uj  k-is.  des  trouilles  sensoriels, 
doat  l'existeace  échapperait  î  une  étude  clinique  insuffisante.  Cependant. 
H.  Dufoar  a  ra;p<?rte  a  li  ^o^.*^ete  «ie  Neurv^io^e  deux  cas  de  déviation  con- 
/-^■e^  -ie  11  :.  :e  ec  ces  >eux,  a^ec  *\€'nit.:xofMje  homonyme  ;»ésioa  senso- 
n'i[.'t  ,  >j.:e  d^  rare  oi  lisse  me  n:  «i-  Icbe  occipical.    Il*fv.  S€%r*U..  l'j*4.  p.  333'. 

—  Pr:^:?-.  ::    ^lirr-    .-e.'.e  vir-^iiiiva  coaixe  de  même  natare  que  les  mouve- 

—  ;-•<:  •.  ^ .  f .  ■: r. e;  .-;? s  ac :  rtia  j  v  -rf  a  expe neace  :  et  Murri.  comme  mn  trMibie 
.•v'"  -...  :•..••'.  —  l-  viu;  =2:eu\  idrneltre  ave*  Prévost  que,  chez  les 
i-iz:  :.  .j.^-:s.  •:j'i  r.i>ivz>  licaae  inier..retati'>o  satisfaisante  de  ce  phê- 
z:z:r-f  '..  ?«.::.  :i.:.;.:rs,  i-ir  •:as  pariicuUer.  et  toutes  tes  déviations 
.•'.T.  -*-:•:;>  •  .  -  :  :  .!>  .1  =  :?  IV.  -,  •.  T  -T'.  -.le  Pfe  *  •-■•st.  '.\*m-^iM«<e]wt>?  rfe  (fi  >*cré/e 
■if  fr-.  ^/f.  r'.T'.s.   i:K'..   >ljrn    S^.--i£  t  i:  :i'.%i':*jL  m*f£kti.  l*W  ;L.  Bard.  De 

:r'*-.  -^  'ieiS'.  •'.^:  -i  le  i  iev  i:.;;i  .-vc;  .^jee  des  yeux  avec  rotation  de  la 
•.■;:e.  ■:2.'iz  .;<  i-ixirle**  ;-es    >-•■'■  ::-'-f  w-^i..t:i>.  »>M,  p-  *, 

T .  ■-;  :  re-re  ii  m  :: ..  l-e  r .'':  'i  <:^i  -  ;  «  -isse  :  a  ripçorté  un  cas  de  deviati^^n.  em 
mr*  .;..:•  -nf,  ■  i  .' i  ■'..■*  il  .ifi  .'f  s  .  vdri. > ï-c  i -3  «x'ul'.^vre  et  contracture  du 
:-:zr.i-:i--T-i  2  :zi^z^':'i.  \.  y'xji'yo  :.  .'hei  jr.  arerio-sdereux.  d'une  grosse 
!i-i:  •-i^-:-;  :■:•  ..i"-.  i  :-.-:2  :.  :  -e  ■?:  i.j'.e  la  partie  correspondante  de 
.i.  :i::<^  i  .   -.■ir.'.'i.L'i^  .•.••  r:>  ...•<.,   .     -  >  '  :  :f .  •»..(  . •.  ■/  fs  passent  dans  la  capsule 

z  i  -  :f>  -.;•;•:  :;:•:>  i.'i  e»:  ;î.;f  -.'-i  'u:,=s:  et  les  secondes,  irritées  par 
-i   •-    ^.  *  .  .   ;   T.ri:.^.-e  !,:>••:;   :;:::n>iie:  '."e  qui  expliquerait 

v-e  i  1-.  ■  !..  r.  .-s  ':i.\i'  1  :*'  i  •  n  a  '.iCe  se  soient  produites  en 
sez-i  .-.T'.'se  y^rtf  ■•..  :>  -.l.  .  «•  ».  e:  .^  r:  v^.,.-..j..  i'i«»#.  p.  «sw  .  —  Voir 
iiss;  "■*•.•->■>.    ■;■-  jii:^  '.  -     L-:     i  . .  ■•  -i-   <i'<  :?Ci;se  de  U  tele  et  des  yeux 


TUOL*BLES  MÔTEl  ns  DES  YEUX  i  1  i 

hypotliétiquernent  de:^  rentrer  directeurs  du  regabh,  pour  les 
mouvemenls  de  latéralité,  pour  les  mouvemenls  de  haut  en  bas 
[mBpif-kns  et  despiciem\^  des  centres  de  convergence  et  de  diver- 
gence. Parinaud  avait  signalé  des  paralysies  et  autres  troubles 
moteurs  de  ces  divers  mouvements  :  la  topographie  de  leui's  cen- 
très  nous  est  totalement  inconnue'* 

Les  lésions  des  hémisphères  peuvent  produire  des  troubles  plus 
complexes  encore,  lorsqu'elles  sont  hilaif^niles  fait  i-are  dans  les 
néoplasmes)  :  c*est  ainsi  que  la  lésion  double  des  centres  posté- 
rieurs ^sensono*moteurs  détermine  l'abolition  de  tous  les  mou- 
vements associés  conscients  (latéralité,  c-onvergence,  accommoda* 
tion,  réflexe  irien  rapproché),  tandis  que  les  mouvements  réflexes 
inconscients  sont  conservés  (rétlexe  irien  à  la  lumière,  rétlexe 
cliniquement  produit  par  la  sécrétion  des  larmes,  qui  dépendent 
des  noyaux  méso-céphaliquesi,  et  même  les  mouvements  volon- 
taires du  centre  antérieur  sensitivo-moteur  (Joanny  Roux). 

Si  les  deux  centres  antérieurs  sensitivo- moteurs  sont  lésés, 
on  observe  une  opthifitmoplrffw  lotnk  pour  les  mouvements  volon- 
taires, avec  conservation  des  mouvements  réllexes:  c'est  Vophud- 
tnopUgic  p$eudo*nucléaire  de  Wernicke*  Elle  est  ordinairement 
associée  à  une  paralysie  pst'udù-huïfmire  d'origine  cortirale  :  en 
niéxne  temps  que  la  paralysie  de  la  langue,  des  lèvres,  de  l'aphasie, 
on  observe  Fabolition  des  mouvemmu  volontaires  des  yeux  (cas 
de  Tournier,  Tilling,  etc.  *). 


Trouhle$  moleun  des  Qrganea  protecteurs  et  accommodai*' ur s 

de  ta  vision  \patiph}rfi!f^  iris,  muscle  accommudtiteur)*  — 

iitèftharopiose,  —  Trûnhi**^  de  la  pupille. 

thiLv  nerfs^  et  des  centres  correspondants,  agissent  dans  les  mou- 
vements de  protection  du  globe  de  Toeil  :  le  nerf  facial  (VU*  p.) 
pour  i'orbiculaire,  et  le  moteur  oculaire  commun  dU'  p.),  pour 
le  releveur. 

Les  lésions  de  leurs  centres  bulbaires  (paralysies  nucléaires) 
entraînent,  pour  le  premier,  Timpossibilité  de  la  fermeture  des 
paupières,  et,  pour  le  second,  l'impossibilité  de  relever  la  pau- 
pière supérieure  (blépbaroptose).  —  Depuis  longtemps  Gubler  a 
lignalé  la  paralysie  de  iorbiculaire,  dans  la  paralysie  alterne, 
^Lorsqu'il  s'agit  de  paralysie,  d^nrifjnte  vêrêbmie^  dans  Thémi- 
plégie  vulgaire,  Topinion  la   plus  accréditée  était  que  le  facial 

!,  Voir  Poulard  :  Paralysie  des  mouvements  d'abAissemf^ol  des  yeux  {R€t\ 
SeuroL^  IDOi,  p.  151);  et  Raymond:  Paralv&ie  des  inouvementâ  de  latéralité 
et  de  «.'onverf^ence;  néoplasie  dans  leë  tubercules  quadrijitmeaux  (/frcA. 
Xeirro/.,  lUOO,  II,  p.  3^2). 

t.  Roui  {liK*  cit.^  p*  192)  et  Grasset. 


fit 
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5U|)ériear  restait  lodemne,  et  que,  par  ccHiséqoenU  l'orbiculaire 
n'était  pas  parah-sé,  pas  plus,  du  reste^  que  Je  relexeur.  —  Cette 
opinion,  trop  ateoloet  a  ^é  combattue,  à  nou^^eau.  dans  ces  der- 
niers temps,  par  Pt^glkse  et  HimîUé,  qui  oot  montré  qu'il  y  a 
toajoars  un  certain  degré  de  paralfsie  du  &cîaJ  supérieur,  et 
nkèine  du  moteur  commun  (releTeurï;  mais  qu'il  faut  savoir  la 
cherctier  et  la  mettre  en  évidence *,  —  Uuoiqu*i[  en  soit,  nombre 
de  neuropathologistes  admettent  qu'il  y  a,  dans  ]*écorce,  pour  le 
facial  supérieur,  wu  centra  distinct  de  celui  du  fariat  inféHtnr, 
Landouzy  et  Grasset  le  plaçaient  sur  le  pti  courbe. 

L*hypothése  de  J,  Roux  est  plus  satisfaisante;  le  facial  supérieur 
a  un  doubi*"  centre  :  l'un  postérieur.»  r^'in^rolandique  iM^ruorw- 
mo(eur)^  avec  les  autres  nerfs  de  Toeil,  le  facial  étant  un  nerf  pro- 
tecteur de  IVeil;  lautre  antérieur^  prérolandique  sensiiivit-moteur)^ 
avec  les  autres  nerfs  de  la  (ace,  voisin  de  celui  du  facial  inférieur. 
—  De  même,  le  releveur  de  la  paupière  aurait  deux  centres,  Tun 
sur  le  pli  courbe  signalé  par  Landouzy,  ChaufTart,  Surmont. 
Lemoine,  Eberter,  etc.),  {centre  sensono-moteur);  Tautre antérieur, 
{semiticomoteur)  dans  la  région  rcdandique  :  ce  semit  lui  qui 
serait  lésé  dans  rhémiplégie  vulgaire  ^vecptosis  (faits  réunis  par 
Miraillé  . 

Les  nénplasmes  corticaux  pourraient  donc  entraîner  des  troubles 
paralytiques  des  oignes  protecteurs  de  la  vision,  lorsquUls  occu- 
pent les  centres  précités.  —  Toutefois,  diaprés  Joanny  Houx,  le 
ptoiisi  cortical,  dans  la  majorité  des  cas,  aurait  comme  condition 
an  atomique  la  h' si  on  simultanée  de$  dnir  cenirct  oculO'mufcitrs  df 
Ihf-mtîfphère;  et,  en  réalité,  dans  les  cas  cités,  il  s*agit  toujours  de 
lésions  étendues  à  la  plus  grande  partie  d'un  hémisphère  Lao- 
douzy,  Gmsset,  Chauffart,  Surmont,  Lemoine,  etc.). 

Pupille, 

Les  troubl*'S  moteurs  de  la  pupille  (mydrinsc  et  myostg)  ne 
nous  arrêteront  par  longtemps  :  car,  en  ce  qui  concerne  les 
néoplasmes  cérébraux,  ils  n'ont  été  lobjet,  à  notre  connaissance, 
d'aucune  élude  spéciale.  Il  y  a  deux  centres  pupillaires  connus  : 
le  centre  cilio-spinal  (dilatateur  de  la  pupille,  et  le  centre  hult)aire 
(conslricteur  de  ta  pupille).  Ces  dilatations  et  constrictions  sur- 
viennent sous  des  intîuences  diverses  :  excitants  lumineux,  accom- 
modation et  convergence,  émotions  et  impressions  psychiques.  — 
Ce  qu'il  est  important  de  retenir,  pour  le  diagnostic  du  siège  des 


L  Mir&illé  (Arch.  de  SeuroL^  1891»,  p.  1).  —  Gr&sset  {Ùiagnwtic  des  mata- 
dics  de  Vrncéphale^  IdOl).  —  Joanny  Roux  (toc*  dr). 


TROUBLES  MOTEURS  DES  YELX  H  ,1 

néoplasmes,  c'est  que  les  tubercules  quadrijumeaux  sonl  le 
cenirtuU  n*/lejtionâes  impressions  lumineuses, qui, amenées eji  ce 
point  par  le  nerf  optique,  se  portent  vers  les  noyaux  du  bulbe 
(noyau  du  moteur  commun  ,  pour  produire  la  conirtiriUm  dv 
Virh.  L'arc  réflexe  peut  être  interrompu  par  une  lésion  des  nerfs 
optiques,  du  chiasma,  des  bandelettes  optiques,  des  corps  qua- 
drijumeaux  antérieurs*  pour  la  voip  seatioridle;  ou  par  une  alté- 
ration des  faisceaux  de  communication  des  tuhvrcuif's  avec  le 
bulbe t  le  noyau  moteur  commun  et  son  nerf,  pour  la  voie 
mofrke.  —  Selon  la  loi  de  Wernicke,  admise  par  tous  les  neuro- 
pathologistes^  une  lésion  des  irradiations  optiques,  en  tirnere  ffi\s 
iuiti^reules  quadrijumeaux  {couche  optique,  capsule  interne,  et 
hémisphère),  n  interrompt  pas  le  rf^/îe.vr  lumineuj'  trien\ 

Dans  yiiémiopie^  produite  par  une  lésion  d'une  des  bandelettes 
optiques,  le  rétlexe  lumineux  irien  fi$t  suspendu  dans  la  partie 
paratijst^e  du  champ  visuel.  \\  n'en  est  pas  de  même  dans  Vltèmia- 
n**psie  de  cause  CÉRÉBRALE  (lésions  du  lobe  occipital),  et  c'est  là 
un  bon  caractère  distinctif  fWernicke,  Willbrand). 

La  contraction  pu  pi  Maire,  qui  survient  dans  la  tû:(iim  rappro- 
chee^  et  qui  est  associée  aux  mouvements  d^accommodation  et  de 
convergcncer  ne  donne  lieu,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  \% 
aucune  considération  spéciale. 

Ln  rèaition  puplUnire  à  la  douleur  se  fait  sous  rinduence  du 
centre  ciHo-^pinal,  et  fait  partie  de  la  symptomatologie  des  mala- 
i/i>f  médullaires, 

Enlln,  d  après  Ferrier,  il  existerait,  pour  la  pupille,  un  rentre 
j(»//7m>wr  CORTICAL,  que  Piltz  place  à  la  jonction  du  lobe  pariétal 
et  du  lol^e  occipital,  près  de  la  ligne  médiane,  chez  le  lapin  -.  Ce 
centre  expliquerait  ce  qu'on  appelle  le  ri'fhwe  de  iareomm^tdailon 
volontaire  i réflexe  de  la  représentation  de  Piltz),  observé  même 
chez  des  aveugles  (mouvements  de  contraction  de  l'iris  quand 
nous  fixons,  par  la  pensée  et  dans  Tobscurité,  un  objet  plus  ou 
moins  éloigné;.  —  De  ce  centre,  aussi,  partirait  rimpulsion  pour 
les  dilatations  pupillaires,  dans  les  émotions  et  impressions  psy- 
chiques, et  le^i  dilatations  volontaires^  observées  par  Bechterew 
(1895 1,  d'après  Grasset.  Le  siège  et  l'existence  de  ce  centre  sont 

core  trop  hypothétiques  pour  permettre  quelques  déductions 

I  point  de  vue  du  diagnostic  topographique  des  néoplasmes. 


I«  ljfi€  nlroptiitî  d'un  i^eul  des  nerfs  o|>lï<jues  par  unu   lumeur  ne  tlùlcr- 
iinê  nï  mydrî&se,  ni  inégalité  ftiipillaire  :  mais,  quand   on  mel  l'œil  ^mn  à 
raJ^fi  •'•'  f  '  liiniière.   lu  pupille  de  Vœit  amauriAnfue  ne  [se  contracte  plus  : 
e«r  1  (Onjitnsuette,  venant  de  Vtn'l  $aiu^  ne  se  fait  plun. 

2.  1  Seurot,^  190U,  p,  503).  —  Humke  iCeniraht.  f,  Ntr&enli.,  Iy03, 

et  Htw.  S^uroLj  1901,  p.  172), 

f»OIICT  S 
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yysiatjmns. 


Le  ivtsia(fmus,  quelquefois  appelé  hippus,  est  un  tremhlpmpnt 
ass"ci*'  //f  >•  '/eux  :  c'est  un  trouble  du  tonus  musculaire  ou  nerveux, 
assez  comparable,  dans  certains  cas,  aux  tremblements  post- 
hémîplêgi:jues  chorêe,  athétose,  ataxie,  etc.).  —  Il  y  a  un  nyx- 
ta*jmu.<  '".'itlanY  dû  aux  altérations  physiques  des  organes  de  la 
vision  taie  de  la  cornée,  altérations  musculaires :^  et  un  ni/stagmus 
C'-ngrHÎtal  *. 

Celui  qui  nous  intéresse  est  d'origin*'  nf^rveuxe;  il  semble  fré- 
quent dans  les  lésions  des  tubercules  quadrijumeaux,  des  couches 
optiques,  du  bulbe,  des  corps  restiformes  et  du  cer^'elet.  — 
Gadaud  la  si>;nalé  dans  certaines  lésions  hémisphériques,  pHnci- 
jéah'fn*'„t  ihi  /o/,.'  i.rripiial.  —  Dans  nos  expériences  sur  la  com- 
pression cérébrale,  nous  avons  vu  qu'il  était  survenu,  à  la  suite 
d'un  lin  piqueté  sanguin,  des  noyaux  du  moteur  commun,  au 
pourtour  de  l'aqueduc  de  Sylvius. 

On  conçoit  que  les  tumeurs  du  cervelet  le  provoquent,  soit 
conmie  trouble  de  l'équilibration  des  globes  oculaires;  soit  par 
compression  des  veines  de  Gai  lien,  hydrocéphalie  ventriculaire, 
et  distension  de  l'aqueduc.  Vulpian  Ta  déterminé  par  des  lésions 
expémentales  du  IV   ventricule. 

Ce  trouble  moteur,  important  cependant,  n'a  guère  été  étudié 
depuis  la  thèse  de  Gadaud  18()(> .  les  publications  de  Ravaud 
(1877  ,  et  les  articles  du  /firtiommire  de  Warlomont  et  Abadie 
1879  :  mieux  coimu,  il  fournirait  peut-être  des  indications  loca- 
lisalrices.  —  Il  y  a  un  fiifShigwus  d'onginmuncultiirey  par  lésions 
de  la  caisse  et  du  labyrinthe,  ayant  la  même  origine  que  celui  du 
cervelet  troubles  de  IVquilibration  et  du  tonus).  —  Enfin  Naxera 
a  appelé  l'attention  sur  un  nijsta'ftnus  de  la  cor/icfl ///#»',  comme 
phénomène  /isiirhi,fu,', 

L»*apivs  Kavaud,  le  nystagmus  est  fréquent  dans  les  tumeurs 
cérébrales,  et  il  est  souvent  l'indice  d'une  lésion  encéphalique 
matérielle  -. 

!.  J.ivijiîoau  on  a  «iecril  un  i'a>  remarquable,  chez  la  mère  el  la  Hllc.  Il 
considoro  oo  trouhle  comme  hereililaiiv.  ol  avec  Knîes,  comme  dû  h  Tin- 
suiiîsance  «le  l'innervalinn  corlioale  «les  mu>cles  Tolontaires  des  yeux  (JrcA. 

f/f  Scurj'L.   I\»«i:î.  I,  p,   1SÎ\ 

•2.  Ravainl  Es<'n  clini-{Ur'  ^ur  /ry  n\si'tffmus,  Coccoz.  18171.  —  Naxera 
^roNv/tV  /.V  ;»jr-..V.;-;jr-  Av','-.;-,--.  li^i'l.  el  Rn.  SturoL,  1902.  p.  ï»42). 
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IV.  --  Troubles  moteurs  fonctionnels. 

Il  ne  faut  pas  penser  que  les  lésions  des  hémisphères  cérébraux, 
de  la  corticalité  en  particulier,  donnent  lieu  toujours  à  de  véri- 
tables plégies.  Certains  troubles  paralytiques  ou  parétiques  des 
fondions  peuvent  révéler  des  tumeurs  corticales  ou  sous-corti- 
cales, que  je  ne  ferai  que  mentionner.  —  Déjà,  dans  nos  recherches 
expérimentales  avec  Carville,  en  1875,  et  dans  une  étude  spéciale 
en  1880,  nous  insistions  sur  ce  point,  depuis  confirmé  en  patho- 
logie, que  les  localisations  corticales  sont  fonctionnelles,  —  Nous 
avons  signalé,  aussi,  ces  troubles  et  ces  paralysies  des  mouve- 
ments associés,  à  propos  des  mouvements  associés  des  globes 
oculaires. 

Pour  chaque  jrowpe/bnc/îonwe/ systématisé  dans  récorce,raction 
est  double,  directe  et  croisée.  Chaque  hémisphère  représente  un 
attelage  à  deux,  absolument  symétrique. —  Pour  que  la  paralysie 
prenne  la  forme  d'une  plégie,  il  faut  que  la  lésion  soit  double  et 
fx>rte  sur  les  centres  homonymes  des  deux  hémisphères  :  autrement, 
rétat  paralytique  n'apparaîtra  qu'à  propos  de  Texercice  de  la 
fonction,  et  sera  peu  accusé.  Il  en  est  ainsi  pour  le  facial  supé- 
rieur, dans  rhémiplégie  corticale  vulgaire. 

C'est  à  ce  groupe  de  paralysies  fonctionnelles  qu'appartient  la 
paralysie  pseudo-bulbaire  cérébrale,  sur  laquelle  Lépine,  Bris- 
saud  et  Raymond  ont  appelé  l'attention  dans  ces  derniers  temps  *. 
—  Elle  peut  être  produite  par  une  lésion  détruisant  les  opercules 
frontaly  rolandique  et  pariétal,  où  sont  localisés  les  mouvements 
des  lèvres,  de  la  langue,  du  masséter  et  du  larynx  (fig.  31 1  ;  et  elle 
se  caractérise  par  une  paralysie  des  lèvres,  de  la  langue,  du  voile 
du  palais,  du  masséter,  et  par  des  troubles  de  la  mastication,  de  la 
déglutition  et  de  la  phonation;  et  souvent,  par  certains  troubles 
psychiques  concomitants.  —  Certaines  lésions  localisées  du  noyau 
lenticulaire  {putamen  spécialement)  peuvent  aussi  la  produire  : 
elle  n'apparaît  manifestement,  dans  la  plupart  des  cas,  que  si 
les  lésions  sont  doubles^  et  occupent  les  deux  hémisphères.  Mais, 
d'après  Brissaud,  certaines  lésions  unilatérales,  qui  coupent  les 
communications  inter-hémisphériques  ou  bulbaires,  peuvent  la 
faire  naître*.  —  Il  est  évident  que  des  néoplasmes,  occupant  les 

!.  Brissaud,  Paralysies  pseudo-bulbafres  cérébrales  (Leçons  cliniques,  1899, 
11.  p.  295  et  315).  —  Raymond  (Leçons  cliniques,  1896,  111,  p.  430,  et  1901, 
V,  p.  311.  —  Halipré  (Thèse  de  Paris,  1894). 

2.  La  lésion  occupe  un  siège  qui  correspond  à  peu  près  â  l'angle  externe 
du  ventricule  latéral,  en  avant,  un  peu  en  dehors  de  la  réflexion  des  fibres 
calleuses. 
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régions  indiquées  de  1  ecorce  ou  des  noyaux  gris,  peuvent  se 
révéler  par  des  symptômes  de  paralysie  pseudo-bulbaire^  ou 
engendrer  le  fait  connexe  du  rire  et  pleurer  spasmodiqup  Bris- 
saud,  Bechterew  ,  et  certaines  dysarthries.  Brissaud  cite  une 


Fis.  31.  —  He_*..>ii  ôr-s  oi^rou!*'*  iBr:<eauii\  —  S.  fci*snrc  de  Sylvie*;  —  S',  bram*he  rerli- 
rale  «le  S>;v:u<:  —  S  .  br.im'he  anlèrii^uw  di?  Sy'.^ius;  —  R.  ^ci»sure  de  Rolando:  —  Pri. 
s:. .■•Il  f.'jnîa;  inférieur:  —  F.  fn>nla!e  as-cendante:  —  P.  cinroQvolotion  pariétale:  —  P. 
«iej.vi'iiie  front  t'.e:  —  F  =  .  tr«»i->Htue  fruntale  :  —  (lAP,  de  la  troisième  frontale.  —  OS,  Oper- 
cule d'i  f'-nd  <lo  Sy'.viu5.  —  OP.  ojer.'u'.o  |ar.0tal:  —  OR,  opercule  rolandique:  — OF. 
0|>t;rc\:'.»-  ïrooîa!. 

observation  où  la  fomlysic  pstudo  bulbaire  fut  produite  par 
une  gomme  de  la  région,  et  guérit  par  un  traitement  anti- 
syphilitique  p.  3:25  . 


V.  —  Troubles  de  l'équilibre. 

Les  troubles  de  rÉQUiLiiîBE  ne  sont  pas  rares  dans  les  tumeurs 
encéphaliques  :  leur  analyf-e  symptomatique  a  une  réelle  impor- 
tance. —  Elle  s'est  accrue  depuis  les  études  récentes  de  Grasset, 
de  Bonnier,  de  Thomas,  et  autres*,  sur  les  conditions  anatomo- 
physiologiques  de  VèfptilibradotK  et  sur  ses  manifestations  patho- 
logiques. 

L  Grasset,  Les  ytialn'ltes  'ie  roritutotôu  ?•/  de  VéquUibre  (Bibliothèque 
fcieiiiiliqiie  internationale.  Paris,  F.  Alcan.  IPOl,  in-8*.  292  p. t.  —  Bonnier, 
rr-a.'*  .Bibliotlùque  Charcot-Debove,  10i»0  ;  On>n/a/ion:Scienlia,  1900i;O>W//r 
Encv-Iopt-tiie  Léauté  :  Le  sens  des  attituiles  Iconogr.  de  Salp.,  1902,  p.  146, 
et  5-'-.  'le  UioL.  mars  1902  .  —  Claparède  îcvuoffr,  de  Salpétrière,  1903,  n*  2). 
—  Thomas,  Le  cervelet  «Thèse  de  Paris,  ISy"  . 
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«  L'équilibre,  a  dit  Brissaud,  dans  ses  cliniques,  est  une  fonc- 
tion à  part.  »  —  Elle  emprunte  le  concours  associé  des  organes 
de  la  sensibililé  et  de  la  motricité  des  centres  nerveux.  Pour  que 
nous  puissions  maintenir  notre  corps  en  équilibre,  à  Tétat  de 
repos  ou  de  mouvement^  il  faut  que  nous  nous  rendions  compte 
de  la  position  de  ses  divers  segments,  de  sa  situation  dans  Tespace, 
de  ses  rapports  avec  les  objets  envi- 
ronnants. —  C'est  une  fonction  de 
la  sensibilité  kinesthésiqne  ^  ou, 
comme  l'appelle  Grasset,  de  Y  orien- 
tation. 

Les  excitations  kinesthésiques  arri- 
vent aux  centres  nerveux  en  sui- 
vant parallèlement,  mais  non 
constamment,  les  voies  de  la  sensi- 
bilité commune  y  c'est-à-dire  les  cor- 
dons postérieurs  de  la  moelle,  les 
noyaux  de  Goli  et  Burdach  dans  le 
bulbe,  le  faisceau  de  Reil,  dans  la 
protubérance  et  le  pédoncule  ;  puis, 
la  partie  postérieure  du  bras  posté- 
rieur de  la  capsule  interne  (fig.  32) 
[ei  la  couche  optique?],  pour  arri- 
ver, par  le  centre  ovale,  à  la  zone  sensiiive  dans  la  çorlicalité^ 
superposée  à  la  zone  motrice,  mais  un  peu  plus  étendue  qu'elle, 
surtout  en  arrière,  où  elle  couvre  le  lobe  pariétal. 

D'autres  fibres  kinesthésiques  constituent,  dans  la  moelle,  le  fais- 
ceau ascendant  cérébelleux^  montent  par  les  pédoncules  cérébel- 
leux inférieurs,  et,  directement,  atteignent  l'écorce  du  cervelet 
(fig.  33). 

Toutefois,  dans  maintes  circonstances,  l'équilibre  du  corps 
humain  ne  se  maintient  qu'avec  le  concours  des  yeux,  et,  pour  la 
tète,  avec  celui  de  rappareil  labyrinthique.  Les  fibres  kinesthé- 
siques, qui  viennent  de  ces  organes  ou  de  leurs  appareils  muscu- 
laires, se  rendent  dans  les  noyaux  du  Pont,  dans  les  noyaux  de 
Deiters  et  Bechterew  du  bulbe,  et,  de  là,  remontent  aussi  au 
cervelet  par  les  pédoncules  cérébelleux  inférieurs.  —  Enfin,  cer- 
taines fibres  visuelles,  venant  des  tubercules  quadrijumeaux,  se 
dirigent  dans  le  même  organe,  par  les  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs  (fig.  33). 

Le  cervelet,  d'après  Thomas,  est  donc,  le  centre  réflexe  par 
excellence^  de  Téquilibre  :  mais  il  en  est  d'autres  encore,  en  par- 
ticulier, le  noyau  rouge,  qui  occupe  la  calotte  du  pédoncule, 


Fig.  32.  —  Capsule  interne  (d'après  van 
Gchuchten  et  Grasset;. 
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derrière  les  tubercules  quadrijumeaux,  et  qui  est  en  relation  avec 
le  cervelet  par  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  (fig.33et34;. 


JhnoL^Aèr^    «inoU 


K.^.  ;V    -  A;.  Art:: 


rTe-.:\  de  ."^rivii'.i'.-.oa  o".  de  l'équilibre  ^Gras»et\ 


Les  V  ■?•  ^  /.(  'tri-'iS  i/*  }>'t?ur  se  font,  p'ur  la  corticalité,  par  le 
fiiisoeau  pyramidal,  dont  les  libivs  s'arrêtent  dans  les  noyaux 
nioioui*s  du  Pont  pour  la  tète  et  la  taoe  ,  ou  descendent  jus- 
qu'aux cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle<pour  le  tronc 
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et  les  membres).  —  D'autres  fibres  empruntent  la  voie  rubro-spinale 
(faisceau  de  Monakow),  c'est-à-dire  descendent  du  noyau  rouge  * 
aux  régions  motrices  médullaires;  d'autres  encore  viennent 
de  récorce  cérébelleuse  et  des  noyaux  centraux  (noyau  dentelé  et 
noyau  du  toit  de  StUurg)  par  les  pédoncules  cérébelleux  inférieurs 
(faisceau  cérébelleux  descendant^  fig.  33). 

A  l'état  habituel,  l'équilibre  est  simplement  un  réflexe  supé- 
rieur, qui  coordonne  un  grand  nombre  de  muscles  ou  de  mou- 
vements ^  à  laide  de  centres  nerveux  associés,  —  Grasset  appelle 


Fig.  3i.  -  -  Le  noyau  rouge  (d'après  Van  Gehuchten  et  Grassel):  coupe  du  cerveau  moyen,  au 
niveau  de»  éminences  des  tubercule»  quadrijUmeaux. 

POLYGONE  AUTOMATIQUE  DE  L'ÉQUILIBRE  l'ensemble  de  ces  centres 
reliés  les  uns  aux  autres  fig.  35).  Il  occupe  le  mésocéphale,  et 
comprend  :  le  cervelet  y  lenoyau  rouge,  les  tubercules  quadrijumpaux, 
les  noyaux  de  Deiters  et  de  Bechterew,  les  noyaux  du  Pont,  etc.  — 
Lorsque  la  volonté  intervient  (par  exemple  lorsque  l'équilibriste 
se  maintient  sur  la  corde  raide),  elle  le  fait  par  l'intermédiaire 
des  fibres  excitatrices  ou  inhibitrices  des  faisceaux  pyramidaux, 
qui  agissent  directement  sur  le  polygone  et  sur  la  moelle  épinière. 

1.  D*après  PaulhaD,le  noyau  rouge  est  un  centre  réflexe,  pour  transmettre 
les  impressions  de  lumière  aux  muscles  de  notre  corps,  et  les  maintenir  en 
une  contraction  constante,  laquelle  concourt  à  l'équilibre  du  corps,  sans 
r intermédiaire  de  fa  volonté.  Les  ataxiques,  dont  les  voies  de  sensibilité 
font  interrompues,  yacillent  et  tombent,  lorsqu'on  leur  ferme  les  yeux  (signe 
de  Romberg). 
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On  conçoit  combien  cet  appareil  si  délicat,  si  compliqué,  si 
étendu,  doit  être  fréquemment  intéressé  dans  les  lésions  céré- 
brales, et  que  :  ce  n'est  pas^  uniquement^  dans  les  tumeurs  du  c^/- 
velf't  nue  Von  observe  des  troubles  de  C équilibration. 

On  peut  d'ailleurs  constater  les  troubles  les  plus  divers  :  des 

vertiges,  des  astasies-abasiesy  des  crises procursives,  de  Vautomatisme 

ambulatoire^  des  mouvements  de  propulsioUy  de  roulement^  de  mn- 

Q  nège,    des     sensations 

O  d'entraînement^  et  sur- 

^'/^/\\^\  tout   des    atnxies.    — 

Citonsquelquesexem- 
pies. 
En  1887,  Bernheim 
C  et  Simon,  de  Nancy, 
ont  rapporté  l'histoire 
clinique  de  deux  ma- 
lades, qui  éprouvaient 
des  mouvements  irré- 
sistibles du  corps,  tels 
que  mouvements  de 
manège,  tendance  au 
recul,  chute  dans  un 
sens  déterminé  (glio- 
me  du  lobe  pariétal 
inférieur,  et  tumeur 
fibro-plastique  dans 
la  scissure  inter-pa- 
riétale). 
riayniond,  dans  un  cas  de  gliome  neuroformatif  des  lobes 
frontaux,  du  volume  d'une  orange  (fig.  36),  chez  une  femme 
de  quarante  ans,  vit  la  marche  et  la  station  rendues  impossibles 
(par  des  oscillations,  à  droite  et  à  gauche,  en  avant,  en  arrière, 
titubatiun  ,  a  qui  rappelaient  celles  des  tabétiques,  lorsqu'on 
leur  ferme  yeux;  mais,  rorclusion  des  paupit^res  n'avait  aucune 
liiflucnre  '  ». 

ScliafTer,  en  1899,  signale  que  des  phénomènes  d'ataxie  céré- 
belleuse accompagnent  souvent  les  tumeurs  de  la  partie  anté- 
rieure et  postérieure  du  corp.^  cnlleux'-. 


Fijr.  3,').  —  Poly^'onc  l'inférieur)  do  l'équilibrAtion  aiilo- 
innliqu».'  (drasîsel).  —  G,  écomo  rén'brale  :  —  A,  B.C. 
I).  E,  F.  <'^?rveIol,  noyau  roufr»'.  luht.Tiuilcs  quadriju- 
ni(';iii\.  noyaux  di*  I>«.'itcT>  e'.  Hechlorew,  novaux  du 
Puni. 


1.  Bernheim  el  Simon,  Sur  les  troiil)les  d'équilibre  dans  deux  cas  de 
tumeurs  du  cerveau  [ïiev.  de  méd.  de  VEst,  1S87,  cl  Arch,  de  NeuroL^  1800. 
p.  60).  —  Raymond,  Un  cas  de  gliome  neuroformatif  {Arch.  de  XeuroL,  1803, 
p.  273  . 

2.  Srh.ifler,  Les  tumeurs  des  corps  calleux  el  de  la  corne  d'Âmmon  {Arch. 
de  SeuroL,  l'.»00,  I,  p.  307). 
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Les  astnsies-abasm  ont  été  mentionnées  dans  les  cas  suivants  : 
Mongour  (tubercule  du  vennis  cérébeUeux,  1804);  Cœnas 
i^osléome  comprimant  le  lobule  paracentral,  18115);  et  Trénel 
Humeur  du  volume  d'une  grosse  châtaigne,  comprimant  le  lobe 


^4  ^. 


^^ 


\ 


Ktu 


^^ 


f^Ç.  10.  —  ûliùme  iK*uroformAUr.  Goaiprcst»ioii  de*  deux  lobw  froDlaux  (aftymotidl 

droit  du  cervelet,  1868).  La  malade,  mise  a  debout,  se  laissait  choir, 
et  ne  faisait  aucun  mouvement  de  marche;  elle  poumit  par/ai- 
it*meiit  t't^mut^r  tous  srx  iurfuhrrs,  dans  soti  lit  '  t>  (lig.  37). 


1,  MoogoUMS^>t\  Anal,y  1894,  p,  2W  el  suiv.),  —  di'nas  {Loire  médicale,  18P5, 

Hev,  A>«/ v/.,  îmh,  |i.  2^1).  —  Trenel,  Tumeur  du  cervelet  (Soc.  Anat.,  18î*8, 

p,  3lft8  .  —  D'Après  Boonier,  ilexisle  âe^ûxiasieM-ntuLvleA  d'ori^jine  lafitjriHthique^ 

que^uetois  avec  troubles  p&pi Maires  concomitaDts  {Hev.  SeuroL^  rJ03»  p.  359). 

Cet    au  leur   a  décrit,  sous    le  nom   de  Sf/ndrome  du  noyau   de   Deiter^,  le» 

tJiaQife«lalions  suivantes,  qui  ^*observeni  h  Toccasion  des  troubles  péripbé- 

rît]tic?  rlc  rorcîlle,  dans  la  phase  labyrinUiique  du  labes,  et  dans  certaines 

bultff^protuhétanlif*llcs  :  vt'rdfjes  avec  déroùement  partiel  ou  tottd  de 

de  fustentatiotit  et  troubles  oçtilo-moieurs  réftejtes^  état  nauséeuj-  et 

,4triu*r4i.i\  phénonu^H(*n  auditifs  pmsagerx,  et  manifèHoiiùm  doulouremeê  dam 

fir  domaine  du  irijumenu  [Soc*  bioL,  lî^Oà), 


m 
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Le  groupe  le  plus  important  est  fourni  par  les  ataxies.—  On 
nomme  ainsi  des  incoordinations  niotrires.  dans  lesquelles  les 
mouvementâ  normaux,  réguliers,  sont  trouhlés  par  la  superposi- 
tion de  mouvements  îrréguliers  et  pathologiques  :  exemple, 
Tataxie  bien  connue  du  tabès. 

La  plus  commune  des  ataxies,  dans  les  néoplasmes  cncépha 
liques,  est  l'ataxïe  cérébelleuse.  —  Bien  décrite  d*abord  par 
Buchenne,  de  Boulogne,  son  étude  a  été  reprise,  dans  ces  der* 
niei*s  temps,  par  Thomas  :  «  Le  malade,  au  repos,  élargit  sa  hase 
de  sustentation^  marche  suivant  une  ligne  brisée,  il  festonne.  Le 
corpsse  porte  trop  d*ua  côté  ou  de  Taulre,  et  le  malade  chancelle, 


^ 


hk' 


r--. 


^M 


Fi  g.  37,  —  Tum«ur  du  lobe  droit  dit  cerT«liït  (TreneJ). 

titube...  «  Dans  les  tumeurs  du  cervelet,  ou  de  ses  pédoncules, 
cette  aiaxk  est  très  fréquente,  elle  mérite  alors  le  nom  de  t  /i/w- 
bation  vertigineuse  »;  car  existe  en  même  temps  un  état  vertigi- 
neux. On  rappelle  aussi  «  démarche  ébrieuse  ».  —Elle  diflere  de 
Tataxie  des  tabétiques  par  Vaàsence  du  tnlonnement,  de  Vaneslhésie^ 
et  du  signe  de  Romberg, 

Dans  le3  tumeurs  des  hémisphères  c&ébraujr^  on  observe,  le  plus 
souvent,  des  hémintaxies  des  membres  supérieurs,  plus  rarement 
des  membres  inférieurs;  ou,  des  hémi'(reinbUmeiit$,  des  latéro 
pulsions,  des  entraînements^  etc.  (cas  de  Bruns  :  tumeur  du  lobe 
frontal,  en  dehors  de  la  zone  motrice;  de  Burzio  :  gliome  des 
lobes  frontaux;  de  Touche  :  tumeur  en  fer  à  cheval  de  la  protut>é- 
rance;  de  Dercum  :  compression  du  bulbe  et  du  cervelet  par  un 
choodro  sarcome  ;  d^Anton  :  lésions  de  l  artère  cérébelleuse 
droite,  etc  \  \ 


t.  Bruns  iUk\  tU.).  —  Burzio  {Reo,  Seur^jL,  190f»  p.  96;.  —  Touche  ;l?«i. 
Seui-oï.,  Iî>0i,  p.  4tT}.  —  Dercum,  Tumeur  do  bulbe  ayaol  débuté  par  de  Tataxie 
cl  de  laslérèogaose  {The  journ.  of  Seri*,  and  mintal  deimne^  lê99,  p.  70, 
et  «er.  Seuroi.,  19O0,  p,  949).  *- Anlon  (Reo.  Neurol.,  19A2,  p.  390  , 
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du  bulbe  envahissant  les  faisceaux  olivaires,  le  noyau  de  Deiters 
et  le  faisceaux  de  Govv^ers  (Babinski  et  NageoUe  ;  des  Uinieui*s 
des  pédoncules  cérébelleux  iBabinski:;  une  Uimeur  du  lobe 
cérébelleux  droit,  en  arrière  de  I  olive  (Vjgouroux  et  Laignel- 
Lavesline,  etc.  *. 

Enlin»  Raymond  et  Ceslan,  chez  un  liomme  de  cinquante-sept 
ans,  qui,  avec  une  hémiparêsie  et  le  syiidrojnede  Weber,  eut  des 
troubles  d'incoordination,  de  la  tituhation  dans  la  marche,  un 
tremblement  statique  et  intentionnel  du  bras  droit,  de  Tasynergie 
cérébelleuse  de  la  jambe  droite,  la  paj-ole  scandée,  etc.,  innivc- 
rrnt  un  endoth^jliomc,  ffroa  comme  une  no/x,  ffe  noyaux  rOUGES. 
On  sait  le  rôle  important  attribué  à  ces  noyaux,  dans  les  fonc- 
tions d'équilibration,  par  dilTérents  auteurs  :  dans  ce  cas,  les 
fibres  cérébeileusessupérieuresélaient  détruites,  en  même  temps, 
au  moment  où  elles  abordaient  les  noyaux  rouges  ^ 


VL  —  Troubles  du  langage. 

Les  troubles  du  langage  camés  par  ie^  tumeum  enrêphalitiuei 
l*ont  pas  été,  jusqu*à  présent,  étudiés  avec  tout  le  soin  désirable, 

3ur  un  sujet  si  important  :  je  veux  dire  qu^ils  n'ont  jamais 
6l»^  l'objet  d'une  étude  d  ensemble,  insistant  sur  les  caractères 
[iropres  qui  les  distinguent  des  troubles  produits  par  les  lésions 

jmmunes,  hémorragies,  ramollissements,  ete*  —  L'existence 
lu  syndrome  ou  de  quelques-uns  de  ses  éléments  peut  souvent 
éclairer  le  diagnostic  :  mais  nous  ignorons  quelle  est  l'évolu- 

Ition  la  plus  ordinaire  des  troubles  du  langage,  dans  les  tumeurs. 
Les  neuropathologistes,  depuis  Wernicke,  distinguent  deux 
pendes  classes  d'aphasies  :  1"  to  aph'tsie:^  d'ariivuiatU^tt  au 
^atrice$^  2**  les  aphasies  de  compréhension  ou  acHsorielUfs. 
Les  lésions  qui  déterminent  ces  diverses  variétés  d'aphasie 
^^occupent  iroii  réjiuns  de  Fencéphaîe.  et  ces  localisations  sont 
^hdmises  par  tous  les  auteurs  : 

^^    1'  Le  pied  de  la  3"  circonvolution  irontale  gauche  (pied  de  F*) 
pour  Vaphasie  motrice  cortimie^  vraie  ou  de    Droca  {centre   dei 
'tagea  motrices  d*articutalion); 

t.  Babînski  et  Na^eoUe,  Hémiasynergie,  IntéropulsioRtet  myéUta  bulbaire; 
Bémoire  nrtc  planches  ^Iconographie  SalptUriâret  1902,  p,  492)*  —  Vigouroux 
^1  Laii^oehLavesUne,  Ln  cas  d'hcmiasynerb'ie  *:érébelltfU5e  ovec  autopsie 
1*^1?,  Stutot,^  1902*  p.  I3t). 
2.  Raytnonct  et  Cestan»  Sur  un  cas  d'endoUièliome  lipiUiéUtHde  du  noyau 
ougc  {liev.  Seurûl.^  \002,  p,  163),  —  Marie  el  Ijuillain,  Vn  cas  de  lésion  du 
ayau  roug«  <leowo^/*,  Snfptflriére^  1903,  p.  80). 


Î2^ 
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2"  La  i>artio  postérieure  des  1"  et 2*^  circonvolutions  tempoi'ales 
^tîuches  T\  T^u  pour  la  surdih-  verbale  (centre  des  images  audi* 
tives  des  mois  de  Wernicke  ; 

M*  Le  pli  courbe  fjauche,  pour  la  céaié  verbate  (centre  des  images 
visuelles  des  mots)'. 

D'après  Freud  et  Déjerine,ces  Irois  centres  constituent  la  zone 
DU  LANGAGE,  c'est-àdire  la  portion  de  la  corticalilé  où  sont 
emmagasinées  les  it/imjrs  du  ifiwjfige  (fig,  43).  —  t  Placée  le  long  de 
la  scissure  de  Sylvius^  elle  décrit  une  sorte  de  fer  à  cheval  ouvert 


^^> 


-t. 


<ii 


V 


Fijr^  43»  —  Lft  Jtono  do  bn^Ago  ul  «es  irois  eenire»  d'ittiinget  (Oéjerme) ,  A.  turilre  *!*? 
VVerni«?litf,  *>u  ceDlre  deis  image»  ■miiltves  dea  mol»;  B,  renlm  de  Brooa.  tni  eeolrQ  de* 
imoget  mulriees  d'arlicuLation^,  Vt^  ccDlru  de»  images  visiiieUe»  de»  moU. 

en  haut,  qui  reçoit,  dans  sa  concavité,  la  zone  sensitivo-motrice,  t» 
—  Elle  occupe  exclusivement  lhémispiucre  gauche  :  les  cenlres 
des  images  du  langage  (images  motrices,  auditives,  visuelles), 
diffèrent  en 'cela  des  centres  de  la  motricité  de  la  langue*  des 
lèvres,  du  pharynx  et  du  larynx,  des  centres  de  Taudition  et  de  la 
vision  commune,  qui  sont  bilatéraux.  Nous  allons  citer  quelques 
exemples  de  tumeurs  d*'  la  zouc  du  lanoag*'^  et  fournir  une  indica- 
tion sommaire  des  troubles  qu^elles  déterminent* 


\,  Chaicot  ]o€Jil)sail  la  cécité  verbale  dans  le  lobule  pariélal  ÎDréncur, 
avec  ou  sans  fiarUcipation  ûu  pli  courbe,  !883.  —  Brissaud  en  a  îMiblit»  un 
cas  avec  It-aitia  calcarinicnne,  sansalléraUon  de  récorce  pariétale  (Rev.  AVroof, 
1900,  p.  75"). 
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A.  —  Aphasies  cTarliculalion^  ou  motrices. 

On  en  distingue  généralement  deux  variétés  :  corticale  vraie  ou 
de  BrocOy  et  sous  corticale  ou  pure. 

Dans  la  première,  le  malade  a  perdu  la  possibilité  de  traduire 
sa  pensée  par  la  parole.  Il  n'est  pas  cependant  paralysé  des 
organes  qui  entrent  en  jeu  dans  Tacte  de  la  parole  (lèvres,  langue, 
pharynx,  larynx  );  mais,  il  ne  sait  plus  prononcer  que  quelques 
grognements,  quelques  mots  incomplets;  le  plus  souvent,  en 
même  temps,  il  ne  sait  plus  lire  à  haute  voix  ou  mentalement 
{alexie)  ;  et  souvent,  il  présente  un  certain  degré  de  cécité  verbale 
ou  même  littérale  *.  Vaudition  est  toujours  mieux  conservée  que 
la  lecture  ou  la  parole.  Vécriture,  spontanée  ou  sous  dictée,  est 
nulle  ou  très  altérée  [agraphie);  la  copie,  par  contre,  est  con- 
servée. Bref,  dans  Taphasie  motrice  corticale  vraie,  la  fonction 
du  langage  est  assez  profondément  altérée,  dans  tous  ses  modes j 
au  moins  au  début. 

Dans  la  variété  sous-corticale,  le  malade  ne  peut  émettre  des 
mots,  mais  il  a  conservé  leurs  images  commémoratives;  il  possède 
le  laïujage  intérieur  dans  toute  son  intégrité;  et,  il  indique  d'une 
façon  quelconque  (serrements  de  main,  efforts  d'inspiration)  le 
nombre  des  syllabes  des  mots  (Déjerine,  Thomas)  :  Vécriture  est 
aussi  conservée  (pas  d'agraphie,  d'après  Lichteim,  pas  d'attaques 
épileptiformes,  pas  de  troubles  du  langage  des  gestes). 

Carie  et  Pescarolo  ont  récemment  enlevé,  par  trépanation,  une 
tumeur  du  centre  de  Broca  (pied  de  F^),  du  volume  d'un  œuf  : 
le  malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  avait  eu  des  convulsions,  de 
V  aphasie  motrice  y  quelques  troubles  psychiques,  de  la  paralysie 
de  l'hypoglosse,  et  une  parésie  du  facial  inférieur  et  des  membres 
droits  :  l'aphasie  guérit.  Ce  fait  montre  que,  le  plus  communé- 
ment, l'aphasie  motrice  s'accompagne  de  phénomènes  paraly- 
tiques de  la  face  et  des  membres,  par  compression  ou  envahisse- 
ment des  régions  voisines  de  l'écorce  ^ 

i.  Ces  divers  troubles,  alexie,  cécilé  verbale,  agraphie,  etc.,  qui  accom- 
pagnent ordinairement  Taphasie  motrice,  sont  dus,  selon  nous,  à  ce  que  très 
souvent  le  foyer  pathologique  de  F^  atteint  les  faisceaux  de  communication, 
qui  unissent  le  centre  de  Broca  aux  autres  centres  du  laugage,  comme 
cela  est  visible  dans  les  coupes  sériées,  faites  par  Déjerine  et  son  élève 
Bernheim  (Thèse,  Paris,  i900). 

2.  Carie  et  Pescarolo  [Hiforma  medica,  1900,  p.  196,  et  Rev.  \eurol.,  4901, 
p.  690).  —  Voir  d'autres  exemples  d'aphasie  motrice,  dans  les  néoplasmes, 
au  chapitre  des  tumeurs  de  la  région  rolandique. 
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B.  —  Aphasies  de  compréhension^  ou  sensorielles. 

Dans  Vaphasie  sensorielle,  Timage  motrice  de  Tarliculation  des 
mots  ne  fait  pas  défaut  :  mais  les  centres  de  réception  sont  lésés, 
et  la  compréhension  de  la  parole  et  de  récriture  est  altérée  (Déje- 
rine.  Ordinairement,  dans  les  cas  vulgaires,  la  lésion  frappe 
d'abord  les  deux  centres  des  images  auditives  et  des  images  visuelles 
DES  MOTS  :  c'est  ce  qui  a  fait  admettre  par  Wernicke  et  Déjerine 
qu'il  n'y  Si  qu  une  aphasie  sensorielle.  Elle  survient  :  par  apoplexie, 
progressivement,  ou  par  étapes  -ces  deux  derniers  modes  sont 
propres  aux  tumeurs).  Plus  tard,  il  -^^  d^ prédominance  de  V altération 
des  images  auditives  ou  des  images  visuelles;  on  est  alors  en  pré- 
sence de  \a>  surdité  verbale  ou  de  la  cécité  verbale  de  Kussmaul;  mais  il 
ne  s'agit  plus  que  du  reliquat  de  Taphasie  sensorielle  primitive'. 

Le  symptôme,  qui  frappe  d'abord  l'attention  du  médecin,  est  la 
SURDITÉ  verbale  lésiou  de  la  partie  postérieure  des  deux  pre- 
mières temporales  T*  et  T- .  Le  malade  ne  comprend  plus  les 
mots  prononcés  devant  lui:  et  cependant,  il  a  conservé  une  ouïe 
assez  fine,  pour  entendre  les  bruits  les  plus  légers.  Il  ne  reconnaît 
que  son  nom,  et  se  détourne  quand  on  l'appelle  fortement; 
mais,  si  on  lui  dit  de  se  lever,  de  marcher,  de  s'asseoir,  il  ne 
comprend  pas.  La  surdité  verbale  peut  aussi  porter  sur  les 
chiffres  et  sur  les  aii's  de  chant  [amusie  . 

Quand  il  y  a,  en  même  temps,  cÉcrrÉ  verbale  lésion  du  pli 
courbe  ,  lapliasique  sensoriel  ne  peut  pas  lire  [alexie);  les  mois 
écrits  ou  imprimés  n'ont  pour  lui  aucun  sens,  il  ne  voit  que  du 
noir  et  du  blanc.  En  général,  il  ne  peut  lire  que  son  nom;  il  lit 
mieux  les  cliitYres  que  les  lettres,  et  souvent  pas  du  tout  les 
note^i  de  musique  i •'•//'*  musicale  .  —  En  même  temps,  récriture 
spontanée  est  al»olie  't'iraphie,  de  même  que  l'écriture  sous 
dictée  V  puisqu'il  y  a  surdité  verbale  :  la  copie  est  servile^  c'est-à- 
dire  qu'il  ne  peut  transcrire  un  imprimé  en  manuscrit. 

Les  <U'hasipi'S  S':nson''h  se  reconnaissent  aisément  à  ce  trait 
caraoteristique  que,  bien  loin  d'avoir  perdu  l'articulation  des 
mois,  ils  sont  r-r'-e.r,  /../i.î'»*^  :  mais,  en  général,  leur  langage 
est  incompivhensible:  ils  sont  atteints  de  paraphasie^  c'esl-à-dire 
qu'ils  prennent  souvent  un  mot  l'un  pour  rautre,ou  de  jargono- 

*  \\Kt  >\:t  '.■:>  ::  '..:>  -s.  d*,.-:'  rAr::^*!.'  -.if  IVjerîne  in  Traité  de  Bouchard. 
•-■:.  .  t*.  «ir.x><t*.  i*  :".,<■  :  .:t,<  ■  :,:;"î'«  :>  ,'^nctphale^  1901  .  les  thèses 
reoo"::s  ô.  M  \\::.i  S  •  >♦  -i  >.  >•  -vv^V.'.V*.  IS96\  —  de  Beroheim 
t.'  ■;.':<.:•  •  :  ■•.  {'<•(•  ,  —  vie  l.e  P:  o;:r  ■.  :.:;^  f!  sttrdité  rert^te<  puref^ 
Thijî-,  r.i-.>.  îj  i  .  —  .0  r.*.erîv;  rc  .lo  J.  IV  enne  el  A.  Thomas  ^Contrî- 
bui.or.  À  lt:.:ie  ti-:  i  ji:  1:a>:c  ser.sor  i':.o.  KrT.  AVj.'V.t\,  !9*i,  p.  S05». 
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pkmifi.  —  Ces  troubles  de  la  compréhension  du  langage  ne  sont 
pas  sans  entraîner  un  état  psychique  particulier,  une  sorte  de 
confimon  mentaie^qux  est  cause  que.  parfois,  tes  malades  sont  pris 
pour  des  aliénés, 

Vaphniiit/He  jnoteur  ne  parle  pas,  ne  peut  pas  parler;  Vaplaisique 
sensoriel  parle  mal  et  est  incompréhensible,  parce  que  les  images 
motrices  des  mots  qu1l  a  conservées  ne  sont  plus  réglées  par 
le  centre  auditif,  leur  régulateur  norniai  '.  —  Ajoutons  que  les 
aphant*!i  motrices  &acctnnpa*jjkent  souvent  d'hëmipl4'giesi  —  el  les 
aphasies  st*nsoriellf's^  (fh^'mintiopsit^  lalrralt'  droite^  par  lésion  con- 
comitante des  centres  voisins. 

Cette  brève  esquisse  des  aphmies  setisorit'lhs^  que  nous  exposons 
d'après  Déjerine  \  s*applique  plus  particulièrenjent  aux  lésions 
par  hémorragie  et  ramollissement  :  elle  convient  aussi  aux 
néoplasies,  surtout  si  elles  sont  dilTuses  et  interstitielles  (gommes, 
tubercules,  etc  ;  niais  il  y  a  des  variétés  nombreuses  d'évolution. 
Citons  quelques  exemples, 

tChez  un  malade,  Bruns  vit  survenir  d'abord  une  aiejcie  som- 
^Hicak  de  Werniclie  avec  h^mianopsie  droite;  puis,  dans  une 
seconde  phase  plus  tardive,  de  la  ntirdité  vrrhate  et  de  Thémi- 
plégie  à  droite;  à  lautopsie,  on  trouva  deux  glio-sarcomes,  Tun 
dans  la  substance  blanche  du  lol/e  ordpiitii  lésion  des  faisceaux 
id'uniondu  centre  visuel  des  mots  et  du  centre  visuel  commun); 
et  Tautre,  à  l'extrémité  postérieure  de  la  2'  temporale  (lésion  du 
centre  de  Taudition  verbale).  —  Dans  un  autre  cas»  Bruns  observa 


1.  0'iipr^«  Ptcki  de  Prague,  le  centre  audiUr  verbal  est  un  centre  phvéna- 
Uur  itii  centre  mùleur  du  lingage  :  iorsqu'i4  est  tresaUén),  les  malades  sont 

;  âlteintâ  de  lotjorrhéc^  de  htcdouillt'metti^  de  parapharif^  (apliapie  seiiHorielIc 
de  Pick).  —  {Congrès  Inhm.dç  mft/<»f/fi#^,  Paris»  1^*00,  et  Atvh.  de  S'eut  oL^  IClOO, 
p.  325).  Voir  aussi  :Touclic,  lo}*orrht"es  de  Pick  uinh.  *jéH.deméd.,  \m2.  p.  183). 

2.  Lcï  ricuropathologisti^s  dislinKiienl  plusieurs  autres  variétés  d'aphasies, 
sur  l<?3'|Urlles  nous  ne  pouvons  insi^àtcr:  —  ['Aphasies  sensorieUes  ta.  [n.céci(é 
vtrbaie  fwre,  dan^  laquelle  la  parole  spontanée  et  sous  diclée  sont  parrailes; 
seule  la  compréhension  de  U  lecture  est  atteinte,  c'est-à-dire  que  la  lec- 
lur«  à  haute  voix  et  la  lectun:!  menlale  sont  impossibles;  Le  malade  est 
a  veuille  «les  mois  {Alexie  ftoui-eorticalt'}.  U  a  près  Dt^jerine,  la  lésion  qui  la 
produit  «ltèr»î  ïes  fibres  qui  unissent  le  centre  des  imafîcs  visuelles  des 
mots*  au  centre  visuel  commun  voir  II  g.  hil);  b.  Dans  la  surdUé  verbale 
jturf,  le  makidi'  parie  bien  spontanément  et  peut  lire  à  haule  voix,  car  (1  a 
conservé  Parliculation  des  mots  et  le  rentre  visyel  des  mots;  mais,  comme 
il  chi  Mourd  dru  mots,  il  nVntend  pas  ce  qu'on  lui  dit  et  ne  peut  le  répéter. 
t>*jiprès  Dc^jerinc  et  Pick,  il  îï'agil  d'une  lésion  doubla  des  lobes  temporaux, 
ou  d'une  lésion  unique  sou3-<!orlicale  du  lobe  temporal  (cas  de  Lippmann*l898). 
U'aprH  Le  Pi  leur,  la  cécité  et  la  surdité  verbales  pures  feraient  plutôt 
partie  du  groupe  des  at^wmesi  —  2"  Aphaste  optiffue  de  Freud,  dans  la<|ueJle 
le  malade  ne  reconnaît  pas  les  objets  qu'on  lui  présente,  h  moin^^  de  les 
palp<?r,  flairer  ou  goûter;  elle  se  lie  surtout  ti  la  ceeile  verbale;  —  T  L'aphasie 
tolaltf,  où  des  lésions  très  étendue»  occupent  toute  la  jtone  di*  tang^^e;  — 
i*  L*aph*uiie  ttmHêjiiipie  de  Pitres  [Pr^ipès  médical,  18y8), 

UlTUtT.  J 
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de  la  mrdité  verbale^  sans  héiaiaDapsie  :  tabercale  calcifié  sar- 
oomaleux,  oceupanl  la  base  des  deux  cîrcoavolatioDs  temporales 
gauches  (lésion  du  oeotre  de  rauditicm  verbale)  '.  —  CodiviUa, 
avec  de  rhémiparéaie  et  de  l'hyperestbésie,  obsena  de  talesi^  et 
de  Pamnésie^  pour  un  kyste  hydatique  opéfê,  qui,  occupant  la 
région  rolandlque,  comprimait  le  lobule  pariétal  inférieur  ^  — 
Mazurkiewicz,  pour  une  tumeur  des  lob^  pariétal  et  occipilal 
ffouches,  progressant  vers  la  capsule  interne,  constata  de  taphaiie 
sensorielle  :  le  malade  ne  pouvait  copier,  et  le  langage  des  gestes 
était  fortement  troublé  '. 

Nous  avons  mentionné,  ailleurs,  lobservation  de  Mignot  et 
Sérieux^  qul«  dans  un  cas  de  kystes  multiples  du  cerveau,  en 
trouvèrent  quelques-uns  occupant  la  région  temporale  (voir  p  î286, 
fjg.  131, 133).  Ils  avaient  déterminé  de  la  surdité  corticale,  avec 
paralexie,  et  hallucinations  de  rouie\ —  Enfin,  Collins,  dans  un 
cas  de  destruction»  par  un  kyste,  de  toute  la  couche  blanche  du 
lohe  occipilal,  constata  chez  son  malade  une  cécité  verbale  ei  lit- 
térale  complète,  sans  cécité  psychique  pour  les  objets.  Aucun 
désordre  de  la  parole  spontanée;  le  lobe  temporal  était  sain.  C'est 
un  bel  exemple  d'aphasie  visuelle  sous  corticale  \ 

Ces  quelques  faits  suffisent  à  montrer  que  les  formes  les  plus 
variées  daphasies  sensorielles  peuvent  être  des  manifestations, 
utiles  à  connaître,  des  tumeurs  encéphaliques,  qui  occupent  les 
lobes  temporaux  ou  occipitaux  de  l  hémisphère  gauche 

C.  —  De  Va  graphie. 

Maintenant,  une  importante  question  se  présente  ;  existe-t-il 

un  €*'iUrfj  spécial  pour  técf'iiuye"!  Dans  quelles  conditions  ren- 
conlre-t*on  Vagraphiel  —  Selon  le  mot  de  Trousseau  :  a  lei  apha- 
siques moteurs  écrivent  aussi  mal  qu'ils  parlent  ».  —  Mais  nous 
avons  indiqué  que  J'agrapliie  se  rencontrait  aussi  dans  Vapkasie 
senwrielk,  où  elle  était  même  plus  accusée  que  dans  Taphasie 
motrice;  puisque  les  malades,  dans  ce  dernier  cas,  ne  pouvaient 
faire  (/uune  copie  servi IfU 
Pour  un  certain  nombre  d'auteurs  (Charcot,  Bernard,  Bris- 

1.  Bruns  (Arch.  de  SeuroL,  ihn,  1,  p.  459). 

2.  CodiviUa  (Hev,  SeutoL.  (SUS,  p.  4i6). 

3.  M^Kurkiewic/,  Trou  Lies  du  langage  des  gesleê  {Jahr,  fur  Psfjnh,^  1900, 
p»  514,  et  HetK  S'eut  ûi.,  l'll)2,  p.  408). 

4.  Sérieux  et  Alipraot  (Hev.  Neurol,,  1901,  p.  65). 

5.  Collins^  A  ca^e  ot  subcorticai  visuel  aphasie  {Journ,  of  mental  dfsease, 
nn,  p.  331,  et  liev.  Seuroî.,  iH'Jt).  p.  3G9), 

t$,  On  trouvera  d'autru!»  ex^omples,  dans  les  chapitres  des  lumeiirs  de  F*, 
du  luîxi  Icniporal  el  du  lobe  uccipilal»  —  Il  existe  un  cerlain  nombre 
d'apljasies  par  lèsîoDs  de  Vhétinsphef'e  droit,  ches:  les  gauchers  coïrigés* 
(JolTro),  Hev,  NenroL,  1«03,  p,  113.  —  M«  Le  Fort  (TÉièse,  Paria,  iwa?. 
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saudt  Pilres,  et  récemment  DasUaiK  18118),  il  existe  un  centre  de 
ft^criture,  dans  le  pied  de  F';  et  c*est  ce  qui  expliquerait  que 
Vftrfrap/iîr  accompagne  si  fréquemînent  Taphasie  motrice.  —  Et, 
fait  ifnportant  pour  nous,  il  est  constant  :  que  bon  nombre  di* 
tumeurs  iniéresjtant  la  reffwn  indiquée  (F*)  ont  camé  de  taqrn^ 
fthU*  trèit  nelie^  cas  de  Burney  et  AMen  Starr  (1895\  d  Eskridge 
IK97  ,  de  Byroni-Bramwefl  a8fM»:i,  de  Goduiier  (  I81MÎ)  cités  par 
Déjerine  *.  Mais  les  lésions  étalent  trop  étendues,  trop  complexes» 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  déduction  utiîe,  au  point  de  vue 
physiologique  pur. 

On  ne  connaît  pas  de  lésions  manift^stenimt  isolées,  du  pied  de 
F**  ayant  déterminé  Vagra- 
ffhie.  Wernicke.  Russmaui, 
Lichleirn.  Gowers.  Bianchi, 
%'on  Monakow  »  Déjerine , 
n  admet  (en  t  pa  s  de  centre  spé- 
cial poitr  récriture  :  celle- 
ci  8*apprend  par  Féduta- 
tion,  longtemps  après 
Tusa^e  de  la  f^arole;  et, 
pjur  écrire  spontanément, 
îl  fai4t  toujours  évoquer 
t  image  vi  nue  lie  des  mots,  qui 
liège  dans  le  pli  eourfyf. 
Il  Doussuflild*ailIeursde 

i%*ojr  que  Yagraphie  se  rencontre  avec  ses  caractères  particu- 
liers, dans  l*aphasie  motrice  et  dans  I  aphasie  sensorielle- 
Un  beau  cas  d*nffrnphie  sensonelle^  par  cécité  verfmle^  est  relaté 
par  Souques  {i\g.  H).  Chez  un  malade,  qui  eut  un  instant  un 
léger  degré  d  aphasie  motrice,  V écriture  jesta  seule  impossiùle^ 
spontanée^,  ou  sousdictée.  On  trouva»  à  lautopsie,  un  gliome 
\otamîneux,  situé  sous  le  pli  courbe,  et  dans  la  substance  blanche 
sous-jacente'. 

D.  —  Dysartkries, 

A  côté  du  groupe  pathologique  des  aphasies^  il  faut  placer 
celui  des  fhjsarthriei  et  Anartheies,  qui  consistent  simplement, 
non  dans  une  impossibilité  plus  ou  moins  complète  de  parler, 
mais  dans  des  difficultés  de  rarliculntiou  fies  mois,  et  qui  s'accom- 
pagnent d*une  paralysie  des  muscles  de  la  phonation  (langue, 

I-  Dt-jerifie»  in  Traitées.  Roucliard.  l.  V,  p.  450,  luno. 
S,  SoufiiM*»»  Agnpiiic  senftoriclîc  {liei\  Seuroi.,  iNUi,  p.  6&).  La  dcsLruetion 
lit  pU  courbe  et  des  rAdialJons  opljques  rendait  compte  de  ta  cécHé  verbaie 
^  d«  Vhérttianoptie  concomilanlci. 


Fî^.  il,  —  A^raptiie  sonioriûllc,  causée  p<ir  un 
(rlicime  *vj*  1«>  jili  courbe  (âoiiq;uf*«i«  —  Lu  par- 
lifl  ^«iilrale  re|»r«^!»t'ijle  raftlcun^tnent  «lit  U  tumi^nr 
tk  ta  (nea  e\l«rn(ï  de  i'tié[niH(i|M*rt\  Le  ri»rri.li?  |j*'*ri- 
|iUéric]4tc  itidiquci  la  ]irDJe(*linti  «It:  In  partie 
i»oiu-4:ortiràlc  (nt»ii  Tt9il)lt)« 
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lèvres,  voile  du  palais,  elc\!,  paralysie  qui  fait  défaut  chez  les 
aphasiques  moteurs  corticaux  ou  sous-corticaux.  Dans  ces  cas, 
la  p3,ro[e  esi  !i'ii  h' ^  emifarrassih\  peu  Me  ^bredouillante^  ou  présente 
uo  caractère  se  mule,  explosif. 

Les  lésions  qui  détenninent  ces  dysarthries  occupent  :  i**  les 
opt'rrttlps  roiandique  ou  frontal  (où  sont  les  centres  psycho- 
moteurs de  la  langue,  des  lèvres,  du  larynx,  etc,  (Tig,  îil),  et  dont 
raltératian  donne  lieu  très  fréquemment  à  la  parahjiie  pseudo- 
inill/ftirt'  crrt'ltnde  de  Lépîne;  2^  les  fibres  blanches  sous-jacentes 
du  centre  ovale;  3^  le  genou  de  la  capsule  interne,  le  faisceau 
interne  du  pédoncule  cérébral,  la  protubérance,  faits  sur  les- 
quels, dès  188i,  Raymond  et  Artaud  avaient  appelé  Inattention'; 
4'  les  noyaux  bulbaires.  —  La  représentation  corticale  des  mau- 
vemt'ftts  dt'  In  phonation  étant  hUatéraie^  c'est  surtout  dans  les 
lésions  dotifih's  que  les  dysarthries  sont  accentuées.  Les  exemples 
de  lu  meurs,  occupant  les  rrtjions  ,\us-indiguécii^  ne  sont  pas 
rares  (voir  Raymond,  Cliniques,  passim;. 


VIL  —  Troubles  sensitifs. 
Les  notions   nouvellement  acquises  sur  les  centres  céBÉ- 

BRAUX   l*E  LA  SENSIBILITÉ,  et  SUr  IcUFS  VOIES   EFPÉRENTES,  ROUS 

imposent  quelques   considérations  sur   les    troubles    sensitifs, 
engendrés  par  les  néoplasmes. 

Les  aneslhésies,  dysesthésies,  paresthésies  et  hypéresthésics 
d'une  pari;  et,  d'autre  part,  Fétude  des  altérations  des  divei^ 
modes  de  la  sensibilité  (impressions  tactiles,  thermiques,  dou- 
loureuses:, des  phénomènes  kineslhésiques,  et  de  la  stéréo- 
gnosie,  fournissent  des  indications  qui  ne  manquent  ni  d'utilité, 
ni  de  précision,  pour  le  diagnostic  du  siège  et  de  la  naturt»  des 
lésions  1  localisations  pathologiques). 

A*  —  Anesihésks* 

Les  tumeurs  du  Indbe^  de  la  prolubérance  et  des  pédoncules 
donnent  lieu  à  des  hémianf.'sihésifit  croisées,  lorsque  les  faisceaux 
sensitifs  (rubans  de  Reil,  faisceaux  sensitifs  de  la  partie  interne 
du  pédoncule)  sont  lésés.  —  Ces  hémianesthésies  sont  alternes 
(anesthésie  de  la  face  d'un  côté, et  des  membres  de  Tautre)  lorsque 


l.  Les  (Itjmrthries  s'observenl  dans  un  prand  nombre  d'alTecUons  cérébro- 

bulbatres  :  hiTuorrapies^  ramollisse  me  nls«  paralysie  labîo-glosso-tarytigée 
ûe  Dyclienne,  paralysie  bulbaire  aslhênique  d'Erb.  clc.«  mais  alors  les  phé' 
nomènes  du  syndrome  des  néoplasieff  céréhraleit  font  défaut . 
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I  lésions  intéressent  à  Ja  fois  ïe  faisceau  sensitif  et  \a  racine  du 
Irijumeau  (V*  paire).  Raymond  a  consacré  deux  intéressatiles 
leçons  cliniques  à  J'étude  des  hémîanesLhésies  allernes  pi*otubé- 
rantielies  :  il  cite  les  cas  de  Nieden,  de  Brislowe,  de  JoUy,  etc., 
où  la  lésion  initiale  était 
une  tumeur  ( tubercule, 
'glio-sarcome,  etc.)  K 
Les      héminneulktmei 

CENTRALESOU  CAPSULAI- 

REs  révèlent  une  pliysio- 

nomie  particulière  qui 

suffit  à  tes  distinguer, 

et  qui  a  été  bien  niise 

en  lumière  par  Mona- 

kovv,  Ijéjerine,  Long  et 

plusieurs  autres  neuro- 

logisles.  11  faut  aujour- 
d'hui abandonner  l'idée 

de  Charcot,  trop  abso- 
lue en  ce  qui  concerne 

Texistence  d'un  cane- 

fintr   semitif,    dans    la 

partie  la  plus  reculée  du 
|l)ras  postérieur  de  la 
|capsule  interne,  11  est 

exact  que,  là,  se  trou- 
^vent  ramassées,  en  un 

faisceau     unique,     les 

'pètes,  qui  vont  à  Thé- 
misphère,  mais  non  les 

ïiirr$  wnsorielles.  En  ce 

^point,  le  trajet  dii'ect  des 

libres     sensilives     est 

pterrompu,  et  la  plupart  pénétrent  dans  le  noyau  externe  et  infé- 
rieur de  la  couche  optique,  qui  est,  pour  elles,  un  ntuvom'  dt' 
rttai.  Il'autres  Obres,  se  mélangeant  aux  fibres  descendantes  pyra- 
midales, unissent  ce  noyau  gris  à  Técorce  (fibres  tkaiamo-rorti- 
catet].  Une  tumeur  de  la  région  pourra  produire  de  rhémianes- 
Ibéâie  par  lésion  de  ces  divers  faisceaux  sensilifs,  soit  au  niveau. 
soit  au-dessus  de  la  couche  optique;  et,  celle-ci  sera  accusée  et 
persistante  si  le  thalamus  est  atteint  (Déjerine;*  —  Le  cas  de 


':^J^ 


-  -Zntrt  ct,j£tn^^ 

Jf.dâ  CùftéEùf€jG, 

_____  -F.dc  CoS, 
.*  ...  ^^r du  cani  OAi. 

Fdiicord  ùtL 

—  ...  ^CammLf*  onL» 

l__^î>nw/«it 


Fîg.  i5.  —  Champ  «enaiiif  avec  »e«  deux  ordrea  de 
libre»  j^ridcipaleA  [Moral  cl  Doyon)* 


î.  ïiaymond  \Uc0n4    Unnnieâ^  i897,  U,  p.  623,  6T7). 
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Fifr.  46.  —  }I<îmiano8thé!»ie  organique  ou  centrale,  et  bémianesthésie  hystérique  (H.  Verger). 
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Démange  el  Spillmann,  est  un  bel  exemple  de  ces  hémianesthé- 
sies  :  pour  un  tubercule  de  la  couche  optique  avec  ramollisse- 
ment du  centre  ovale  et  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne,  ils  observèrent,  entre  autres  sym plûmes,  une  hémiplégie 
avec  contraclure»  et  une  hf'mmtK*»fhêsie  complète  à  gauche**  — 
De  plus,  l'hémianesthêsie  sera  constamment  associée  à  rhémiplé- 
gie,  à  cause  du  mélange  des  libres  motrices  et  sensitives.  — 
Jamais,  par  contre,  on  n^observera  d'h>'miancsthésie  sensorielle  : 
CAr,  seules  les  radiations  optiques  sont  voisines,  et  il  faut  une 
lésion  assez  étendue  pour  les  atteindre;  si  elles  le  sont,  rhé- 
m  ia  n  op^i  i  e  s  *aj  o  u  te  ra  à  V  h  f'm  ia  1 1  es  ih*'  s  i  e  e  t  à  Vh  ém  ip  h  g  î>  .  L  '  hém  i  a  - 
neslhésie  onjanique  diffère  diînc  essenliellement  de  Phémianes- 
thésie  fnjxtth'iipte,  k  laquelle  Charcot  Tavait  coiiiplèlement  assi- 
milée (voir  (îg.  4(3 1. 

Elle  a,  d*ailleurs,  d'autres  caractères  distinctifs.  Dans  Vhthni- 
anesthésie  organique^  il  n'y  a  jamais  de  perte  absolue,  complète  de 
de  la  sensibilité;  et  Tanesthésie,  très  accentuée  aux  extrémités, 
(doigts,  mainSj  avant-bras i,  va  en  s'atténuant  vers  la  racine  des 
membres;  elle  est  toujours  plus  prononcée  au  membre  supé- 
rieur qu'à  l'inférieur,  qu'à  la  face  ou  au  tronc,  où  elle  est  à  peine 
marquée.  On  n'observe  pas  d*anesthésies  segmentaires  (en  gant, 
en  manchette,  en  manche  d'habit),  comme  dans  rhyslérie.  — 
L'anesthésie  porte  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité  (tact,  dou- 
leur, température),  mais  ta  srthsihilitê  rutatièe  mt  peu  a  Itérée.  Au 
contraire,  la  sensibilité  profonde  (sens  kinesthésique,  des  atti- 
tudes segmentaires,  sens  stèréognostique,  etc.)  est  plus  {jrtiveînefjt 
aiieiute,  11  existe  souvent  un  certain  degré  d'incoordination  des 
mouvements,  et  un  retard  des  sensations. 

B.  —  Troubles  se nsiufi^  par  lésions  du  cortex. 

Le^s  LL^^ûNs  coRTrCALES  peuvent  donner  lieu  à  des  trouhlex 
êensitifs  ihémianestbésies,  anesthésies  en  foyer),  qui  ont  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  précédentes,  si  bien  que  certains 
auteurs  les  jugent  identiques. 

La  connaissance  des  tomlhations  sensitwes  de  Técorce  céré- 
brale est  de  date  relativement  ré<"ente,  hien  que  la  physio- 
logie eut  ouvert  la  voie  à  la  clinique,  dès  1870,  avec  Fritach  et 
Hitzig,  et  surtout  avec  Schiffet  H,  Munk.  Celui-ci,  en  particu- 
lier, dès  1877»  avait  décrit  à  la  surface  de  Tècorce  cérébrale  des 
animaux  une  zone  dont  raltération  déterminait  des  troubles  de 
ta  sensibilité  dans  les  membres  {Fiihhphâre),  et  les  organes  des 

i*  Démange  et  Spîtlmaun  {fievite  de  jfiéd.^  8  fév,  18Q0). 
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sens*  :  mais  il  nia  raction  excilo  motrice  des  régions  c^Drticales. 

Cependant,  dès  188t},  B.  Tripier,  puis  Allen  Starr  (IBSii,  indi* 
quaient  la  suprrptfsiiion  fies  parah/sicx  et  d^^s  onesttitKwSj  dans 
les  membres  frappés  par  lésion  corticale.  C'est  surtout  depuis 
lesrecherchesanalomo-cltniquesde  Petrina,  Lisse»  Bastian.  Dana^ 
de  Verger  principalement  rt897),  de  Déjerine  et  Long  il8î*8  ,  de 
Drissaud,  etc.-,  que  les  neuropathologistes  sont  d'accord  pour 
admellrt;  texisience  d\mp  ZONE  SENSITIVOMOTRICE  CORTICALE*.  — 
Quelques  divergences  existent  sur  ses  iimiies  topoQmphiqurx  :  les 
uns  ta  croient  exactement  superposable  à  la  zone  motrice  (zone 


i 


Flg.  47.  —  Topographie  do»  centres  corticaui:  «onsiliTii.  Face  oxterue  (Haymoadl. 


«eHsifïuo-mo/ri*c^);  d*autres  pensent  qu'elle  s'étend  un  peu  en  avaoi 
d'elle,  sur  le  pied  des  première,  deuxième  et  troisième  circon- 
volutions frontales,  et  qu^elie  la  dépasse  en  arrière,  sur  la  partie 
voisine  des  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur.  D'autres 
enfm  loi  donnent  la  topographie  adoptée  par  Flechsig  pour  sa 
$pMre  laclHe  [Raymond,  Clinique^)^,  el,  dans  ce  cas,  il  faut  joindre 
encore  le  lobe  Imhique  (circonvolutions  de  rHippocampe  et  du 
Corps  calleux),  région  regardée  aussi  par  Ferrier,  comme  étant 
le  centre  de  la  sensibilité  générale  (voir  lig.  47  et  M^). 

Quoîqu  il  en  soit,  les  iésiom  de  récorce  peuvent  produire  des 
HÉMiANESTHÉsiES.  SI  cUes  sont  étcudues,  ou  des  monoanesthèsies, 

1.  Voir  IL  Dureli  ÏMiy biologie  îles  localisaliona  cérébrales  en  Attetuagne 
{Prùffn^i  médirai,  1N9S,  et  R.  Blanchard,  Progrtfs  médical,  1899), 

2.  Pour  tous  i^es  travaux,  voir  riraporlanl  mémoire  de  Vt^rger  *ur  les 
troubles  de  la  setisibililé  générale,  consécuUfs  aux  lésions  des  homisphèrcs 
cérébraux  chez  rhomme  {Arrh,  de  médecine^  190o,  novembre  et  décembre, 
p.  513,  641). 

3.  Raymond,  Topographie  des  centres  corticaux  de  la  sensibilité  générale 
{Ciifiiques^  19ÛJ,  V.  p.  &9). 
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si  elles  sont  limitées;  et  celfes-ci  sont  toujours  accompagnées  de 
paralysies  OU  de  parésiest  ayant  la  même  localisation,  puisque  les 
centres  moteurs  et  seosilirs  sont  superposés  :  mais  les  troubles 
sensitifs  peuvent  dominer  ou  être  peu  accusés,  selon  les  circons* 
tances  pathologiques.  Ainsi,  une  tumeur  ayant  produit  une 
monoplégie  brachiale  détermine»  en  même  temps»  une  ancsîhésie 
du  ftnts^  pluii  accusée  à  la  main  et  aux  doigts, 

D*aprés  Dt'jerine,  les  camt^tM^s  dislinrtifs  de  riulmianrsthf^si*' 
corticale^  d'avec  rbémiaoesthésie  centrale  ou  capsulai re,  résident 
en  ces  diflëreûces  ;  que  la  première  est  souvent  accompagnée 


^ 


Fîf*  fS.  —  Topog^raplde  dei  MDtres  eorlîcAtis  setuitifi.  Face  {iileme<Hayinond)« 


d*épilepsie  jacksonnienne,  d'aphémie,  de  surdité  et  de  cécité 
verbales^  par  lésions  concomitantes  ou  extensives;  en  outre^  les 
lésions  de  récorce,  seufes,  sont  susceptibles  de  produire  des 
mon optét/iex^  complitiuêes  d'attesth ésie . 

Voici  quelques  exemples  de  néoplasmes,  ayant  causé  des  trou- 
bles de  la  sensibilité  : 

Lobe  pariétal. 

firuns,  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  vit  son  alTection 
débuter  par  une  hémianopsie  droite;  puis  survinrent  des  irotiblcH 
de  In  sensifnlité,  dans  la  moitié  droite  du  corps,  surtout  dans  le 
membre  supérieur  droit;  perte  du  sens  stéréognostique,  du  sens 
de  position,  du  tact,  de  la  douleur;  puis,  impotence*  douleur» 
tiêvralffique^  du  bras  droit;  enfin,  hthninnopsie  (oiale^  aphasie  sen- 
gonelle  intense^ei  ptosis  droit*  Durée  dix-oeuf  mois;  sarcome  de 
ia  dure-mère  ayant  envahi  profondément  la  circonvohftion  parir- 
taie  supérieure  gauche,  ramollissement  sous*jacent,  tudème 
collatéral,  etc. 

P>anck  Mctdden  :  Incoordination  motrice  du  bras  et  avant-bras, 
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i  gaiocbe;  leiaf  loclife  ti 


daos  la  main,  à  gaiocbe;  Bmn  iaclik  très  altéré,  complète- 
ment perdu  dans  les  doigts;  perte  da  seos  mosctilaire;  de  temps 
à  autre,  ataiie  marquée  dans  les  mooveoienls;  pais,  les  troubles 
de  la  seasîbilité  augmeoteot  dans  le  bras  gauche;  douleurt  pa- 
r4tTij%tvfu^s.  Autopsie  :  sarcome  métaniqiie,  avant  eo^*ahi  la 
pariétale  ascendante,  tout  le  lobe  pariélaL  et  le  lobe  occipital  du 
côté  droit. 

Lftndoti  Carier  Gray,  chez  un  homme  de  trenie-nuit  aos, 
observa  uq  alîaiblissementdela  jambeetdu  bras  droit;  pas  de  con- 
vulsions; sensibilité  tactUe  ei  à  la  douleur  légèrement  dîmiouèe; 
à  la  température  conservée;  i^ns  muiru//iû'(?  presque  totalement 
aboli.  Sarcome,  gros  comme  une  noisette,  dam  la  jw-ofondenr  du 
tiers  moyen  de  la  pariétale  ascendante. 

[êareksrkewUsch  observa  une  monoph'fjie  pure  du  bras,  pour  un 
tubercule  solitaire  du  tiers  moyen  de  P«.  La  sf^tist/jdité  gituche 
était  trèn  diminuée  dans  tous  ut  modes^  surtout  à  la  périphérie  du 
membre. 

OUivier  et  G,  IVilliamÉonf  pour  une  tumeur  de  Taire  rolan- 
dique,  du  volume  d'une  demi-orange»  outre  des  convulsions  et 
de  la  paralysie,  constatèrent  de  Vanesthésic  et  de  V analgésie  du 
bras  et  de  la  main,  et  une  diminution  de  la  sensibilité  de  la 
jambe  '. 

Auir**^  réffinns,  —  Mais  on  peut  voir  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité survenir  aussi,  quoique  pour  des  raisons  dilîérentes,  dans 
d'autres  régions  que  Taire  pafi>^tf>-roUmdi(fue.  —  Ainsi  \fackntf, 
dans  un  cas  de  tumeur  lenticulaire  de  0,04  sur  0,02,  comprimant 
ces  circonvolutions  temporo-sphénoïdales  en  leur  milieu,  constata 
une  aneslkéfiie  cûmplêle  pour  toul**s  les  iemibililés,  à  gauche.  — 
Thomax  GaniU  vit  survenir  une  aneslhésie  presque  complète  du 
bras  gauche,  pour  un  sarcome  du  tiers  postérieur  de  la  rirconvo- 
luliou  du  corps  t  alleux.  C*est  là  un  rare  exemple  de  localisation 
sensitive  du  lobe  Hmfjique^  favorable  à  la  théorie  de  Ferrier,  de 
Flechsig,  et  de  Raymond  *. 


i.  Voir  plus  loin,  chapitres  des  tumeurs  du  lobe  rolan clique  et  du  \obe 
pariétal,  et  les  tableaux  des  troubles  de  la  sensibjlilé,  qui  les  accompagnent. 

2,  Bruns  {Neuroi.  Centra Ualt,  I89S,  p.  770;  Bev.  Seurui.,  IS99,  p.  139,  et 
Arch.  de  Seuroi,,  189D,  H,  p.  iî»4)  —  Franck  Wadilen  iJoui\  of  nerv.  and  mental 
(Uifoie,  1SU3,  p/  125;  /ïtT.  AVwro/.,  1893,  p.  110.  et  Arck,  de  Seurol.,  1893, 
p.  iO,  —  Laodofi  Carier  Gray»  Ihain,  part.  LIX  et  LX»  et  Arch.  de  .Veuno/,, 
1893,  p.  139).  —  Dapksewitsch,  Zur  Frage  von  der  SensibililAl  storungen 
bcim  Herderkrankyngen  des  Gehirn  {Xeurot,,  Centrahlatt^  ISIK)»  p.  71S).  — 
OlIÎTcr  et  WiUiamsun  {Brit.  m  éd.  jotim.,  1898,  et  Afch,  de  Neurot*^  1899, 
p.  I6i).  —  J*  Mackay  (Br/îirt,  18»5,  et  Arch,  de  Neurot,,  1896,  I.  p.  Ul),  — 
Thomas  Gant  II  (Brain^  part  LIX,  et  LX,  et  Arch.  de  SeuroL,  1893*  p.  131>). 
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C.  —  Corticlifrei  êjyéciaux  des  troubles  sensiitfs  dans  les  néoplasmes. 
Troubles  kinestésiquês.  —  Astêréognose. 

Verger,  d'après  ses  nombreuses  observations,  dit  :  a  Que  dans 
les  lésions  organiiiurs  du  CORTHX  rénbral^  on  observe  souvent  des 
troubUs  par  dt^faut  :  des  h[fpoesthésk$^  des  htjponrialgésies,  plul(^t 
que  des  hyperesthésies.  »  —  Mais,  dtuts  ks  néopiasies,  ce  sont 
lex  HYPÊRESTÉsiEs  f/tii  domineiti,  surLout  au  début,  en  même 
temps  que  les  phénomènes  excito-moteors  convulsions,  etc.)»  — 
et  les  troubles  subjectifs  sont  surtout  accusés  :  engourdissements, 
fourtniilemeuts,  irradiations  douloureuses»  envahissant  succes- 
sivement le  pouce,  les  doigts,  le  poignet,  le  bras,  la  moitié  du 
visage,  etc.  ^  Comme  marclie  Vnura  jacltsannit^nne,  les  (f  ondes  u 
d'excitation  sensitive,  passent  d\ui  rentre  ftltrrr  aux  centres 
voisins. 


La  SENSIBILITÉ  TACTILE  est  émoussée,  confuse;  il  y  a  un  retard 
des  sensations,  un  élargissement  des  cercles  de  Weber;  des 
erreurs  de  localisation,  un  contact  à  l'extrémité  étant  toujours 
reporté  plus  haut,  vers  la  racine  du  membre.  —  Enfin,  dans  les 
petites  lésions  de  la  région  rolandique,  il  n'est  pas  rare  de 
constater  de^  (roubles  du  loucher  sans  anrslhi^sie  :  c'est  ce  qu*on 
dénomme  la  ptirfitijsie  tactile  de  W^erntcfce,  qui,  diaprés  Brissaud, 

^serait  caractéristique  des  lésions  corticales'.  —  D'après  Chatin, 
on  constaterait,  du  c6té  de  la  setrsifnlitr  thernii^/ne^  des  thrrmo- 
hfpo*'sth*'si(\s^  superposables  à  riiypoeslbésie  du  lactj  et  souvent 

^desparesthésies  thermiques^  de  telle  sorte  qu'un  corps  chaud  soit 
perçu  froid  •. 

Il  faut  ranger,  parmi  les  manifestations  des  altérations  corti- 
cales, les  plus  constantes  et  les  plus  caractéristiques,  les  troubles  de 
la  SENsmiLiTÉ  PROFONDE,  en  particulier  les  troubles  des  sensations 
kinesthf^sifpies  (sens  musculaire»  sens  de  la  position,  des  attitudes 
segmentai res,  de  la  pression,  etc.  ),  Ils  ont  un  parallélisme  assez 
fidèle  avec  les  autres  troubles  de  la  sensibHité,  et  sont  accusés 
aux  extrémités  des  membres  (akinésies  des  extrémités  de  Verger)  : 
le  malade  ne  peut,  les  yeux  fermés,  indiquer  la  position  de  sa 
main,  de  ses  doigts,  si  on  les  déplace:  il  laisse  tomber  les  petits 
^objets,  qu'on  lui  met  dans  la  main,  etc,  —  Dans  les  cas  de  néo- 

L  CcUcs^cù  diaprés  \VL*rnic-Uc,  occuperaient  le  Uers  moyen  de  la  pariétale 
«scendanle;  el»  ii*après  WiUiamson,  le  Jobule  pariétal  supérieur, 

1»  Ctiaiin,  De  la  sensibUilé  Lhermique  dissociée,  chez  les  hémiplégiques 
{Arch.  dr  tw>a..  1001,  1,  p,  53). 
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ptasmei  cérébraux^  on  poticTâ  en  constater  l'e^stence.  —  Mais, 
assez  souvent  il  s'agit,  dans  ces  circonstances,  de  ph^^nomrnet 
itirritntion  de  in  fonction  kmetlhé^ûiu*^^  tels  qae  :  parésies  transi- 
toireSy  fatigues  subites,  crainpes  musculaires  {akine$ia  aiffem  de 
Mœbius  ,  ou,  fréquemment,  de  phétioinènes  ataxiqut^x^  dans  les 
mouveinenls  intenlionneU,.. 

Tous  ces  troubles  sont  plus  $pécinuT  à  la  région  sevsitwo- 
motrice,  ou  à  son  voisinage;  ils  doivent  prendre  rang  parmi 
les  divers  éléments  du  diagnostic  localisaleur  (cas  de  Dana: 
sarcome  comprimant  le  centre  du  bras  et  de  la  main,  ayant 
déterminé,  outre  de^s  phénomènes  moteurs,  des  troubles  de  la 
sensibilité,  du  tact,  et  du  sens  articulaire  et  musculaire  {amuftie 
laclile)  ", 

A  cet  égard,  une  part  très  importante  doit  être  réservée  à  la 
STéHÉOAGNosiE,  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui.  —  On  sait 
qu'on  désigne  ainsi  une  fonction  spéciale  du  cerveau,  qui  permet 
de  reconnaître,  les  yeux  fermés,  le  relief^  ta  nature,  la  forme  et 
le  nom  des  objets  placés  dans  la  main,  petits  et  grands,  légers  ou 
lourds.  Elle  suppose,  comme  le  lait  observer  Gasne,  la  connais- 
sance des  sensations  élémentaires,  fournies  par  la  sensibilité 
tactile  [tact,  pression,  douleur,  température^  sensation  kinesthé- 
sique,  etc.i. 

En  d*autres  termes,  selon  Verger,  la  pen-eption  stêréoguosiiqur 
nécessite  l'association  de  plusieurs  ffroupe^  de  neuronex  senxîtifs 
et  senaoriels^  ayant  pour  but  de  faire  surgir  dans  la  conscience 
nnr  IMAGE  TACTILE.  Of,  comme  on  reconnaît  aujourd'hui  que 
dans  les  régions  rolandiques  se  trouvent  les  *Hémenfs  técep- 
tettrs  des  impressions  tactiles  et  kinesthésiques  des  membres, 
il  est  logique  d'admettre,  au  moins  pour  le  membre  supérieur^ 
que  Vastth'éof/iîosf  de  la  jtiain  indique  une  lésion  ayant  pour 
siège  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  centrales^  —  GhipauU, 
cependant,  nie  toute  valeur  toralisatrice  à  la  nU'rPoatjtumr;  car, 
dit-il,  elle  peut  se  rencontrer  avec  des  lésions  de  parties  plus  ou 
moins  voisines  des  régions  pariétales  ou  frontales.  —  Telle  n'est 
pas  Topinion  de  Verger,  qui,  remarquant  que  la  ntêr&jagnosit 
nécessite  la  coUahontiinn  de  la  sphère  cinirlie  dit  que,  lorsqu*elIe 
se  joint  à  des  crises  d'épilepsie  partielle  du  bras  ou  de  la  jamt)et 
ou  à  une  parésie  légère,  il  y  a  une  grande  probabilité  pour  que 
la  lésion  se  (roupe  en  arrière^  et  qu'il  faille  la  chercher  au  niveau 
du  centre  moteur  atteint^  vers  la  région  pariétale  voisîne.  11  en  fui 

i.  Dana,  Local isalioti  des  sensations  cutanées  et  musculaires,  et  de  leurs 
méiu aires.  Élude  de  Vmrp  motrice  du  cerveau  [Jour h,  ùf  nero,  and  mental 

deteuie^  l8Ui,  [k  Wi,  et  Htr.  Seuroi.,  1895.  p»  232). 
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ainsi  dans  le  cas  déjà  cité  de  Bruns,  oii  Vexphration  Uéréognm- 
tique  fut  si  habilement  faite. 

Si,  au  contraire,  les  troubles  observés  s'accompagnent  de  ce 
que  Wernicke  et  lunkelburg  appellent  VasiptiffoUe  fficliU'  (dans 
laquelle  un  objet  reconnu  quant  à  son  état  physique  et  sa  forme 
ne  Test  pas  quant  à  sa  signification),  il  sera  naturel  de  penser 
que  r>$t  du  côté  de  (a  partie  voisine  du  lohe  frontal  qu'il  faut 
rechercher  Ja  lésion. 

Ainsi,  la  x(ért!ottffnosie  pourra  se  joindre  aux  autres  méthodes 
d'exploration  de  la  sensibilité,  pour  les  contrôler,  les  corroborer, 
les  suppléer,  dans  le  diagnostic  du  siège  des  tumeurs  '. 


Vin.  —  Troubles  des  béflexes. 

Les  ressources,  à  T heure  présente,  fournies  par  l*examen  des 
RÉFLEXES  TENDINEUX  ET  CUTANÉS,  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
encéphaliques,  se  bornent  à  rutilisalion  de  quelques  notions 
générales. 

Déjerinedit  :  que  dans  les  lésions  localisées,  à  évololion  lente 
(telles  les  tumeurs  i,  qui  al  teignent  la  convexité  dans  la  région 
motrice,  il  est  de  règle  de  trouver  une  exagération  den  ré/hxes. 
La  raison  en  est  qu'elles  suppriment  souvent  Vaction  modf'ratnce 
itu  inhihitrirt'  du  ftinreau  ptjvnmiditl^  sur  les  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  L'arc  réflexe  secondaire  se  trouve  inter- 
cepté dans  sa  voie  de  retour. 

D'après  Crocq^  la  destruction  ex  péri  mentale  de  Técorce  céré- 
brale provoque  C  exagéra  (ion  des  ré /I  ex  es  teHdînru.r^  et  ahulit  défi- 
mlivetnent  les  réflexes  cutanés  :  les  premiers  emprunteraient  la 
voie  courtf^  et  auraient  des  centres  infra-corticauxj  ne  dépassant 
pas  le  mésocépïiale;  les  seconds  pourraient  suivre  la  voie  longue^ 
jusqu'au  cortex  ^ 

En  d  autres  termes,  selon  Von  Gehuchten»  les  réflexes  cutanés 
(abdominal,  crémastérien.  plantaire,  etc.)  sont  liés  â  l* intégrité  de 
ta  voie  cortico  xj)ifiafe^  leur  arc  se  fermant  dans  Técorce,  —  Quant 
aux  réflexes  tendineux  (achilléen,  rotulien,  du  poignet^  du  coude, 
ou  de  répaule,  etc.)*  ils  se  développent  dans  un  arc,  7»*  sr  ferme 
dans  le  noyau  rouge,  et  ils  sont  liés  à  (^intégrité  de  la  voie  ruùro* 
ipinale  (voir  fig.  33  et  34). 

Il  résulterait  de  ces  données  physiologiques  que  les  tumeurs 

1.  p.  Gasne,  Sens  6léréo*ngoosUque  tlconùfft.  Salfjéii  lève,  !8'J8,  n°  \}.  — 

Cliipaull  {Gazr  d«9  tlnp,^  juin,  lî)Oiî).  —  H.  Verger,  Valeur  seméiologîque  de 

,  sUrêo-agnosii^  Jl^tK  Seumt.^  décembre,  U'Oi). 

S«  Crooq  {Vvmjvés  internat,  de  mèd.  de  ïtruxclltx)  et  Jcndrasgik(de  Budapcsl), 

Shrrnn^iûfi  (de  Livcrpool),  Rapports  sur  la   nature  des  riflexes  tendineux 

l{€<>ngrèt  tntern,  de  méd.^  SecUou  de  Neurologie.  Paris.  l^JOO;, 
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CORTICALES  OU  socs-coRTiCALES,  produjraieiil  une  aU*^ratt€ 
uNf  nùittition  dea  ré/leses  cutanés  :  1**.%  r^flexeÈ  tendineux  ii^  seretient 
atteinU  que  par  det  lésions  infra-protubérantielles  Mais,  en 
pathologie  clinique,  les  faits  sont  plus  complexes  '- 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  Verploration  de$  n^flexei  rendra 
principalement  des  services  pour  vévifi*'i*  Vintég^iU'  des  cordoks 
MÉDULLAIRES,  rréqueminent  allérés  dans  les  néoplasies  cérêbralea» 
ainsi  que  nous  lavons  indiqué  plus  haut  (voir  iig.  22  à  20  et  p.  100). 

1^'  Lorsqu'il  s*a^ira  de  lésions  du  faitcenu  motrur  pyramidal^  en 
raison  de  la  suppression  du  rùle  modérateur  des  lobes  cérébraux^ 
on  constatera  rexislence  du  n-fleie  en  extension  du  ffros  orteil^ 
accessoirement  des  autres  orteils,  de  Babinski  *,  ou  le  liffiaHtpht- 
nomen  de  Strumpell  :  souvent,  il  y  aura,  en  même  temps,  exagéra- 
tion des  réllexes  roluliens.  —  Il  en  était  ainsi  chez  le  malade  donl 
Raymond  a  rapporté  l'histoire  à  TAcadémie  de  médecine,  lors  de 
la  discussion  de  Dieulafoy  (observ.  de  Cestan  et  Lejonnej  :  celui-ci 
tHait  porteur  d\me  tumeur  du  iohe  frontal,  f[iii,  par  compression 
de  voisinage,  amena  une  hémiplégie  peraianente  droite,  avtc 
exagération  des  réflexes  tendineux^  signe  des  orteiis  en  exletision  de 
Tîahinski,  etc.  !  ^,  —  Chudzinski  pour  un  autre  néoplasme  cérébral, 
trouva  les  réllexes  tendineux  forts,  et  les  plantaires,  faibles  V 

2"  Si  les  cordons  postérieurs  sont  nltèi*éti^  on  constatera,  comme 
dans  Tataxie  tabétique,  Vutténuation  ou  Vabùiitton  des  r**flexes 
vftiuikuiiy  et  V irrégularité  des  ri'fleves  cutanée. 

Dans  une  observation  d'HoiTmann,  de  Dusseldorf,  il  y  eut  aboli- 
lion  ftitatrrftlf]  iies  rrflrres  tttnrlineux,  pour  un  gliome  de  rhémi- 
sphère  droit  :  on  trouva  une  dégénérescence  secondaire  des 
faisceaux  pyramidaux,  à  laquelle  se  joignait  une  dégénérescence 
d'une  certaine  étendue  des  cordons  postérieurs*. 

Le  fait  récent  de  liaymond  est  des  plus  instructifs.  Chez  une 

i.  Lenormand,  dans  ses  tiecherches  anatomo-pat/iotogigues^  constate  que 
la  de^tniction  des  parties  supérieure»  du  névraxc  (corticalilé,  noyaux  sous- 
corLicaux.  prolubérance)  entraîne  Vesagétatian  des  réfteœes  tendintux  :  les 
t'é/îejTs  enttinés,  quoique  affaiblis,  peuvent  persister  {Thèse  de  Ptiiis,  1902, 
Localisation  des  réflexes).  —  Voir  aussi  .llarinoscOj  Élude  sur  le  phénomène 
des  orteils  {liev.  lY-ruro/.,  1903,  p.  489).  —  Dabinsky,  Rétlexes  en  évenlaU 
(iiev.  SearoL,  1903,  p.  120jJ.  —  Fraenkel  et  Collios  [Med.  Hec,  déc»  1903.  cl 
tîev,  iWwroL,  !90i^  p.  432).  —  HcHexe  de  là  jambe  d*Oppenheioi  {Rev.  SeuroL^ 
Î904,  p*  380 1  —  Itéflexe  acliilléen  et  du  tibial  anltricor  (liront,  tap.j.  -^  WaUon 
cl  Paul  iUev.  Semol,,  1901,  p.  831). 

2,  D'apit's  Von  Geluirhlen  et  a  ta  1res,  îe  rùOexe  de  Babinski  est  un  rèûexe 
pnremeni  pathologique,  dû  à  Thyperexcitation  de  la  substance  grise  de  ta 
motdie,  h  sa  dilTusion,  et  non  à  un  rélleie  pliysiologique. 

3.  Raymond  {Actîd.  de  mèdry  1901,  II,  p.  i\M). 

L  Cliiidzînski,  Anlagon.  dt;s  réflexes  tendineun  etcutanés  (T^t*5^,f'ui  w,  1002). 
5.  BolTmann,  de  Dusseldorf  {Zeit,  fùv  Xerveuheii.^  1900,  p.  259, et  Hev.ne%ir^,^ 
190Up.  861))* 
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femme  de  vingt-quatre  ans  sarcome  de  la  région  optique  infé- 
rieure droite,  avec  compressiou  du  pédoncule  cérébral  corres- 
pondant et  des  tubercules  quadrijumeaox  voisins  ,  il  y  eut  :  aboli- 
lion  complêtt\  aholm^^  rfejf  n'flexas  if^ntlineuv  achilléens  et  ro  tu  liens 
pour  les  membres  inférieurs;  du  poignet,  du  coude  et  de  Tépaule, 
pour  les  membres  supérieurs).  —  C'est  là,  évidemment,  un  fait 
.exceptionnrl^  car,  le  plus  souvent,  dans  les  tumeurs  cérébrales, 
les  réllexes  tendineux  seraietit  exagérés,  irréguliers,  mais  non 
aMUK  —  Aussi  Raymond  n'héslte-til  pas  à  attribuer  ce  fait 
Lpalhologique,  si  particulier,  aux  attéraiwns  des  cordotts  posié- 
fritiura  et  rachirjt  poste  rieur  est  de  la  mot^lie^  celles  ci  étant  elles- 
mêmes  le  résultat  de  la  compression  cérébrale  et  de  rhyperten- 
sïon  du  liquide  céphalo  racbidien  (constatée  d*aifleurs  par  la 
ponction  lombaire).  Les  rechercfies  analonio-patbologiques  de 
Philippe  et  Lejonne  montrèrent  les  gaines  araclinoïdiennes  des 
nerfs  radiculaires  iracines  postérieures'  distendues  en  forme  de 
grosses  amandes,  par  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  lésions 
se  poursuivaient  jusque  dans  les  diveriicules  inirfifnscieniaires 
des  espaces  arachnoïdiens,  qui  pénètrent  dans  les  racines  ner- 
veuses :  la  réaction  au  Marchi  Urmonlmii  la  dtHf^'nên'xcence  très 
Gccusi^e  deji  fibres  nervcusrs  des  racines  et  des  cordona  poaterieitrs. 
Ainsi  s*expîiquaient  VahoUtion  dei(  rr/le^es  tendineux  et  les  autres 
phénomènes  pseudo*tabéliques  présentés  par  le  malade  K 

En  résumé  :  les  nfhrplnsmrs  rrrrùraux  donnent  fien^  ie  pin»  ordi- 
nahrment,  fï  l'EXAGÉration  des  réflexes  tendineux,  au  moins 

nu  drfmt,  et  à  L'ALIÉRATION  ou  A  LA  DISi^VHlTIuN   DES  RÉFLEXES 

CL  TAN  ES,  —  Mais,  dans  les  cas  où  l'hypertension  intra- crâ- 
nienne est  prononcée  et  ancienne»  les  phénomènes  de  compres- 
sion accusés,  on  peut  assister  à  la  disparition  progressive  et  à 
L*AR0LITI0N  DES  RÉFLEXES  TENDINEUX,  par  suite  des  lésions  }*adi' 
cuh'Tntrdulluires  eoncomitantes, 

11  serait  intéressant,  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  base  ou 
même  de  la  convexité,  de  poursuivre  la  recherche  des  réllexes 
juftfue  dans  Ir  domaine  de  la  tête  et  dr  la  face  (réllexe  de  Forbicu- 
laire  de  Bechterew,  rédexe  sus-orbitaire  de  Mac  Carthy,  réflexes 
jugal*  raandibulaire,  pharyngien,  etc.).  On  a  trouvé  ces  réflexes 
lltérés,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  ganglion  de  Casser,  et  dans 
la  paralysie  pseudo-bulbaire  eorlirale-'. 


1,  CcUc  <*x»g^rftUon  des  réflexes  teiidintux  dans  les  néoplasmes  cérébraux, 
<|ijjknd  cUc  cxisie,  est»  comme  nous  l'avons  indiqué,  le  résolUil  de  la  suppreB* 
sion  d<*  raction  inhibilHee  du  cerveau. 

2,  Haymand,  TuTncur  cérébrale  avec  abolition  des  réflexes  Icndincux 
{Ârth.  de  \€utx,t..  1904.  p.  1). 

X  Beditcrcw  (KturoL  CenlralU..  1901,  p.  930,  el  tiev.  neuroL,  1902,  p.  454, 
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Il  est  plus  important  encore  d^explorer  le  réflexe  irien,  soit' 
à  la  iQiïiiere  (méthode  de  Dupont,  etc.),  soit  pour  la  convergence 
el  Taccommodation. 

Dans  le  cas  de  o'^cit*}  par  tumeur  encéphalique^  si  le  réflexe  irien 
lumineux  est  conservé,  la  lésion  sera  au  delà  des  centres  pri- 
maires optiques  (tubercules  quadrijuraeaux)»  dans  l*hnnisphtTe. 
—  SMl  est  disparu,  elle  siégera  au  niveau  des  tubercules  quadri- 
jumeaux,  sur  les  bandelettes  ou  les  nerfs  optiques.  —  On  sait» 
d'autre  part,  que  le  signe  de  Wernicke  (réaction  liémiopique  de  la 
piipiUei.  sert,  dans  VhthnianopsWf  à  juger  si  celle-ci  est  le 
résultat  d*une  altération  des  bandeleiUs  optiques,  ou  si  elle  est 
survenue  par  lésion  des  radial  ions  optiques  du  centre  ovale  ^  ou  de 
Vécorce  visuetk\  dans  la  réijton  calcarlno-occipitale.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  est  aboli,  si  on  éclaire  la  moitié  du  champ  visuel  atteint 
dlithniopie;  dans  le  second,  il  persiste, 

Les  rr/îed-es  palpèhraux  peuvent  être  intéressés»  de  la  uiênie 
manière  que  les  réflexes  iriens  lumineux  :  ils  sont  conservés,  si 
la  lésion  est  au  delà  des  centres  primaires  [dans  le  cortex  par 
exemple;,  ou  supprimés  si  elle  occupe  la  périphérie \ 


IX.  —  Troubles  sensoriels. 

1^  Vision,  —  Nous  avons  déjà  eu  Foccasion  de  nous  occuper 
des  troubles  de  la  vision,  presque  constants,  dans  les  tumeurs 
cérébrales,  et  de  leur  rôle  prédominant  dans  les  phénomènes  du 
SYNDROME  :  au  début,  l'œdème  de  la  pupille  laisse  la  vision  à  peu 
près  iûtacle,  mais  bientôt  il  se  complique  de  dégénérescence,  de 
névrite  et  d'atrophie  optiques  :  alors  surviennent  les  troubles 
graves  de  Vnmbhfopie,  avec  rétrécissement  concentrique  du  ehamp 
visud,  et,  enûn,  la  récité  progressive. 

Mais  il  est  d'autres  nmnifesLalions  importantes  des  néoplasmes» 
du  côté  de  l'appaieil  visuel  :  ils  surviennent  lorsque  sont  atteints 
directement  les  centres  cérébbaux  de  la  vision,  ou  leurs 
condurtenrs. 

Si   la  tumeur  altère  la  courte  poi*iion   inîracrfînienne  du  nerf 
optique,  elle  produit  des  troubles  caractérisés  par  leur  uni-laté^i 
ralité^  et  consistant  principalement  en  une  amhhjopie  anec  rétré^ 


1027,  cl  Atcfi,  de  nemof.,  1901,  I,  p,  2.17).  —  Mao  CûrUiy  (PhUadelphie  med,  . 
Jouvn.,  t002,  el  i\et.  neuroL^  1902,  p,  iOÎ3  «L  IDOV,  p.  342);  Arch^  de  nettroL,  j 
i»04,  p.  5a. 

t.  Dans  les  aiïcctions  qui  s'accompagnent  du  symptôme  cérébeUeiuCf  Ul 
bcnsibililû  élaiit  mUcle.  les  réHeses  sont  conservés  et  assez  souYenl  eia-l 
Ifèrt'».  Clje/  l'iiniinaL  l'ablûlion  d'un  hémisphère  cèrébetleux  augmeikle  IftI 
riflone  tendineux  4u  cùté  correspondant  (Thomo^s,  RusscU). 


On  appelle  basales  les  hêmianopsies  da  chiasma  et  des  hande^l 
lelteat  opiique$,  — Si  une  bandelette  optique  est  délruite  dans  toulel 
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90n  épaisseur;  IMiémianopsie  est  homonijme;  mais  se  distingue 
par  rassociation  fréquente  d'une  hrmiphhjii'  jnotrice,  plus  rare- 
rement  d'une  hrmianesthsie  par  lésion  concomUante  du  pédon- 
cule qu'elle  contourne,  et  par  des  compressions  paralytiques  des 
oerls  voisins  :  ùrulo-motaur  commun,  uîfaciif,  trijumeau,  nerf 
ophtalmiffH»*  de  WHis,  etc.  —  Si  la  lésion  siège  dans  Tangle  fint^^- 
rieur  ou  postérieur  du  chiasma,  elle  produit  une  hthmanopsie 
Itilemporah.  —  Si  elle  occupe  un  angle  latéral,  Vhfhtihtnopsit'  c»t 
uïiUnièvah'  rt  nasale.  —  Ces  particularités  résultent  de  la  dispo- 
sition anatomique  des  Taisceaux  direcls  et  croisés  des  nerfs 
optiques  {iv^.  49). 

Les  ht^mianopsieî  par  lésions  des  CENTRES  primaires  (corps 
genouillé  exlrrne»  pulvinar,  et  tubercule  quadrijumeau  anté- 
rieurK  dites  encore  hcmlatiopsies  intcrffv'dUnres^  sont  semblables 
aux  précédentes  :  elles  s'en  distinguent  seulement  en  ce  quelles 
s'accompagnent  d*une  ht'miftnesthêsw  très  marquée,  par  compres* 
sion  de  i^extrémité  postérieure  du  bras  postérieur  de  la  capsule 
interne  (compression  du  faisceau  sensitif;  ftg.  49  . 

Lorsque  les  néoplasmes  occupent  V*'covce  ou  les  fahcenu.T 
bimicn  du  laht  Occipital^  c'est  encore  une  hémiaiiùpx'a'  qu'on 
obtient  iuémianopsik  corticale  :  il  importe  d'insister,  quelques 
instants,  sur  ses  caractères  propres  et  les  phénomènes  associés, 
qui  raccompagnent. 

C'est  à  Munk,  qu'on  doit  les  premières  notions  expérimen- 
tales sur  le  siège  des  renivf'x  d**  la  inxiony  dans  les  lobes  occipi- 
taux 18!^)  —  et,  quelques  années  après,  en  1880,  Seguin,  de 
New- York»  réunissait  48  observations  cliniques,  où  des  lésions 
patliologiques  du  hhe  occipital^  cliez  l'homme,  avaient  dél*?r- 
miné  des  iroulflen  visuf^h^  des  nÉMiANOPSiES  '.  Entre  autres,  son 
mémoire  renferme  cinq  cas  de  tumeurs  des  couches  optiques 
ou  du  lobe  occipital,  qui  eurent  ces  eiïets. 

Mais  c'est  surtout  aux  remarquables  travaux  anatomo-patho- 
logiques  de  Monakow,  dllenscheu,  de  Déjerine  et  Vialet»  que 
nous  devons  des  renseignemenis  précis  sur  les  centres  et  les 
VOIES  0PTK»IJES|  dans  le  ironc  cénduai  et  dans  le  IoIk'  actupita!'. 

Les  centres  des  pet^ctpt'vmt  visuelles  occupent  la  face  inlenieàu 
lobe  occipital,  principalement  la  scissure  CALCARiNE(r!g.51,rï!2)  : 
certains  auteurs  leur  attribuent  le  cuntviSj  le  loùah  lingual^  et 
même  un  peu  le  lobuk  fusiforme;  d*autres  les  limitent  aux 
ii^erei  de  la  srU$ure,  principalement  à  rinférieure,  et  cà  la  partie 
voisine  du  lobe  lingual  iBrissaud)  '. 

1.Séj?ifln,Coolrib.àriièmianopstt!d*origtneccntr.(i4rcA.€/f4Veiir., 1^80,1,116). 

J.  Voir  lh»*sc  Vinlet,  U%  rentres  célébrant  de  la  vision^  Pari*,  1893. 

3.  Brii^aud,  Les  foiicUonj}  visucUes  et  le  cuneuâ  {Ami.  docnlutique^  1893). 
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Henschen  localise  !a  vision  centrale  dans  ta  partie  nntfHenre 
de  la  scissure  calcarine  :  c'est  là  qu*aboutiraient  les  Gbres  prove- 
Dant  de  la  ^iacula^  Un  fait,  relaté  par  Dor  et  emprunté  à 
Henschen»  précise  d*une  manière  inh  utg^exHte  le  siège  du 
centre  de  la  vision  :  une  balle  logée  dans  la  scissure  calcanne^ 


Fig.  r>tp  —  iflttioa.  IlotkoDlaJo  du  lobe  ocripiUl,  r*dUlion»  opUqnf<3  ill«\moDd^. 

Ci,  Câpsttl«  intemi;  — PQtptilviûar;  —  Ne,  nu^rAitoaudé  ;  «^fly^  llip|)oefttDp«  ;  — T«,  Up«tum . 

—  aOt  Riidittbiu  opLîqiie»;  —  Fli.  faitCMa  longitadioal  ioférkiur;  —  CsUteiniir.*  eftletritie 

reconnue  cliniqueoient  et  démontrée  par  la  radiographie,  fui 
extraite  :  les  troubles  visuels  cessèrent  aussitôt*. 

Sur  la  face  eiievne  du  lobe  occipital  existeraient  les  centres,  où 
s'emmagasineraient  les  souvmirs  vîsuets  (d*après  Willbrand» 
Wernicke,  Monakow,  Déjeritie,  etc.).  —  Leur  destruction  entrai- 

i.  Henschen,  Sur  les  centres  optiques  cérèt»rauîE  {!^fv.  rtophlalmoi.^  !«9*» 
p.  3:n,  el  Comp'èi  Internai,  tic  l*ffm,  lî»ÛO.  SecUon  tl'ophlalmologîe,  ei  Semaine  < 
médicale^  !î)03,  ï>.  125). 

2.  Dor,  Centre  corUcaï  de  la  vision  {Lyon  nMieal^  4S98,  p.  i35). 
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Ht  la  CÉCITÉ  PSYCHIQUE  {Mutik);  c*est-à-dire,  que  le  malade 
serait  dans  rimpossibilité  de  reconnaître  les  objels  les  plus  usuels. 
qu*tl  semble  voir  pour  la  première  fois,  bien  qu'il  ait  conservé  la 
perception  visuelle  brute. 

En  avant,  et  non  loin,  se  trouve  dans  le  pii  courbe,  le  centre  de 
la  mémoire  vmielle  dei  motSy  dont  la  lésion  engendre  la  cécité 

VtinBALft. 

On  conçoit  que  ces  différcnls  centres  puissent  Pire  aUeints 
simuUanemcnl  pur  les  néoplasmes  de  la  rf'gion.  Alors,  les  hémi- 
anop$ie$y  caractéristiques  des  lésions  corticales  du  centre  visuel» 
se  compliquent  de  cécité  verbale  ou  d'APHÂSiE  sensorielle, 
s'il  s'agit  de  rnÈMisPHÊRE  gâucue. 

Mais  ces  troubles  associéB  dea  diverses  hèmianopsies  corti- 
ISALES  trouvent  mieux  encore  leur  explication,  quand  on  connaît 
voies  parcourues  par  les  flhreii  visuelles^  et  leurs  reiatioms  avec 
Us  centres  vouins, 

Celles-cK  venant  de  leurs  centres  primaires  (corps  genouillé 
externe,  pulvinar,  tubercules  quadrijutneaux  antérieurs i,  forment 
an  faisceau  épais,  qui  se  dirige  dans  la  partie  rétro  lenliculaire  de 
la  rtjpsuit*  iiitt'rnr^  et  qui,  s'incurvant,  contourne  les  faces  externe 
et  inférieure  de  la  corne  oceipiinte  du  veiitricole  latéral,  pour 
s*épanouir  en  éventail^  dans  la  scissure  caicarine  et  vers  les 
circonvolutions  de  la  face  interne,  et  même  externe,  du  lobe 
occipital  [radiations  optiques  de  Gratiolet^  tig.  511.  Des  libres 
d'union  traversent  les  forceps  major  et  minor^  la  partie  infé- 
rieure du  bourrelet  calleux»  et  vont  au  centre  occipital,  du  cùté 
opposé. 

D'autres  se  dirigent,  transversalement  ou  obliquement,  de 
l'écorce  occipitale  interne  aux  plis  de  In  face  externe  (centres 
psychiques  visuels),  au/Jî  rourhe  (centre  de  la  mémoire  visuelle 
des  mots),  aux  circonvolutions  temffarah's  (centres  auditif  verbal 
et  commun),  et  môme  jusque  dans  la  partie  inférieure  du  lobe 
frontal^  dans  la  circonvolution  de  Brora  [faiscmu  occipilo- frontal; 
voir  tig.  5*2). 

Ces  données  précises  de  l'analoinie  expliquent  que  les  tumeuis 
du  lobe  ocdpilal^qui  compriment  et  détruisent  les  faisceaux  d'as- 
aociation,  produisent  outre  rhêmianop^ie  la  cècitr  verhnle  {Alexie)^ 
{^surdité  verbale^  Wvjraphie^  et  les  différentes  formes  d'aphasie 
Mensorietle^  et  même  des  troubles  d'aphasie  motrice^  —  si  le  foyer 
pathologique  rst  à  qauche. 

De  même,  par  la  connaissance  de  ces  diverses  connexions, 
oo  se  rend  compte  de  certains  troubles  particuliers,  accompa- 
gnant parfois  le.s  hénUanopsîes;  tels  la  pfn-tc  de  ht  w*^'moirr  topo- 
graphique  et  de  la  faculté  de  se  diriger^  les  troubles  de  lorienîa- 


Tiff*  M.  —  Lfli  voies  CDriduclKc^^  de  Ift  TÎnion  :  AppAreil  visuel  e«nU-«l  ou  intra^eérèbral, €l 
«p|iareil  visael  péHphériqfle.  ConDeiion*  de  la  toiw  viBuclle  corlîoaïe  a^ec  It  vont  do 
lanfniffi  (Déjarine).  —  La  partie  anicrïeure  de»  bémïflpbèr&is  ^ùté  écailéi'.afln  (Je  moitiicr 
le  segment  antoriour  do  t'appArei)  vbuel  :  baudeJeUefi  optique»,  ehinsma,  el  nerf»  opbt|ue*. 
La  rodo  X,  teintée  au  ^rift,  rept^sente  la  loeaUtatian  d«  !&  léai(io«  ùmut  lu,  oécilé  verbtle 
pure. 

AM.  (ivant-mur,  —  C,  cuneij*  ;  —  Cr,  corps  caUoux  (hoarrelet);  —  Cge,  C^i,  oorp*  geoooUU* 
fulerne  H  interne;  —  CirL  segment  rétro-lenLîciilâîre  <\e  Ia  cttpfulc^  Interne;  -  Fj.  «bbIm 
troiii^^me  circonvolution  frontale  droite  ;  —  fc.  raîscoai)  croise  ûtt  \ 

—  fd.  faiineau  direct  un  temporal;  —  fm»  faisceau  moculAire  du  uerf  optique;  —  Foi,  fo^- 
eupft  poalérioar  ou  major  dri  corps  e^tleux  :  —  Fu,  raisreuti  unt^inalust,  réuD{a»«nt  la  toat 
de  Wernicko  {TjK  à  ia  zono  de  Tlrota  Fj;  —  la,  ip,  rirconvotiilirin*  unl^rt^ur^a  *;l  i*(^lér 
rieure*  de   l'ini^uli;  —  K.  scissure  i^akarine;  —  Lj*    première   ctrconroUihon    limbir^ue; 

—  NC»  noyau  eoridé;  —  SC\  quuue  du  n^«>au  l'oudé  ;  —  NH,  noyau  rouvre-,  —  0|, 
mièrc  ciroouvolnlioa  occipitale;  —  OFj,  face  oibilairo  de  la  première  circonvolution  frou 
laie;  —  P,  pied  du  pédoncule  céréhrul;  —  Po,  pli  courbe;  —  P"c^  ph  coiirhe  dr^t*  ;  — 
PuU  piilvinftr;  —  Q».  tubercule  (iiiadrijumeou  antérieur;  —  Rm,  rubaQ  de  Hoiî  médian. 

—  Spa,  sitbMfloce  pcrurt'e  antêrtourt?;  —  T,  T',  centre  do  Wernicko  et  première  cirrc** 
volution  temporale  droite;  —  Tfrp,  pili«r  postérieur  du  Ihgonc;  — VI,  carrefuur  ventrieu- 
laire;  —  W,  sone  de  Weraicke;  —  H.  banddelle  optique;  —  zKt«  cbLaiina  dca  i 
opliqnei. 
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twH^;  et  oa  s*explique  certains  ncoiomes  seinlillants^  et  les  singu- 
iit^re^  àaliucinf liions  vUuellrs  qui  occupent  exclusivement  le 
champ  héinianopsique^  privé  de  vision  ^ 

La  céciitf  corticale  ou  complète  n'existe  guère  dans  le»  néo- 
plasnjes  :  car  elle  est  le  résultat  de  lésions  bilatérales,  symétri- 
qucs,  chaque  moitié  de  la  rétint»  étant  localisée  dans  les  deux 
hémisphères.  Ce  n*esl  donc  pas  à  de  véritables  aveugles  qu'on  a 

'alTaire  (à  moins  que  les  lésions  papillaires  de  compression  ne 

Fsoîent  très  avancées). 

L'allure  clinique  des  hémianojmques  a  été  bien  caractérisée  par 
le  professeur  Uaymond  :  «  L'iiémianopsie  d'orij^ine  corticale  ou 
sous  corticale,  dit-il,  est  toujours  hilaîf-mle  et  komoîitfme;  en 
d'autres  termes,  elle  intéresse  les  deux  moitiés,  gauches  ou 
droites,  des  r/tamps  vtsurh.  Les  maïaJes  n*en  ont  pas  conscience, 
dans  la  plupart  des  cas  :  il  leur  arrive  de  faire  des  faux  pas,  de 
se  heurter  aux  obstacles  qu'ils  rencontrent  sur  leur  chemin;  et. 
pour  se  mettre  en  garde  contre  teur  maladresse,  ils  ont  Thabi- 
lude  de  tourner  la  tète  vers  le  côté  occup<^  par  lu  zone  heuiianoiv 
sique*  » 

Un  objet  ou  un  corps  lumineux,  placé  dans  Ja  moitié  atteinte 

temporale  ou  nasale)  du  champ  visuel»  n'est  pas  perçu;  mais  la 

fy^ûctwn pupîihîrekla  lumière  n^ite  très  nette  i signe  de  Wernicke), 

t*ic,  qui,  dans  un  mémoire  intéressant,  a  relevé  12  e-ùM  d'/tmii- 

nntipuk  par  tumeurs  du  lobe  occipital,  estime  que  dans  la  somme 

^totale  des  hémianopsies,  celles  qui  sont  produites  par  des  néo- 

I  plasmes  entrent  dans  la  proportion  de  I/IU.  L'hf'>ni*fn(*piiie  ror* 
îicale  néoplastitfue  n*est  donc  pis  très  rare*  Elle  s^accompagne 
souvent  des  lésions  de  la  Siftuutiffsixtpitie,  et  sa  constatation  est 
d'une  importance  majeure,  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  céré- 
brales. 

h^exfimctt  fainpimririffHe  devra  être  fait  aussi tcd  que  possible, 
le  syndrome  pouvant  n'exister  à  1  état  de  pureté  que  pendant 
quelques  jours»  au  cours  de  révolution   progressive  des  néo- 

2'  ÂUDrrioN.  Olfaction,  Gustation.  —  Les  troubles  de  Vaudi- 
lidii,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  revotent  les  formes  cliniques 


f.  Touche  Atlritiiie  ta  ;jtfi'/<*  de  la  mémoire  topof}nifthique  aux  lésion<(  du 
>biiJtf  fiiâirormct  Touche,  Lsï<ai  de  locali<ïnUon  de  la  mémoire  topogrnphifiue 
UFr^uetned,,  190!,  p.  304,  el  M'  Oifle  et  Bolcano,  nn\  Seuroi.,  1902,  p.  B76; 
rt  obaervaUon  personneUe  el  10  recueillies  dans  les  auleurs). 

t.  llatlucinalions  visiiclies»  cas  do  Lamy  {fietK  Seitrol.,  18&5»  p.  12«i 
a.  Raymond*  Sur  trois  cas d'hémianopsie  i Arch.fie Settrol.^jum  |y02Jltp.*33). 
4.  Pic.  Dintribution  h  l'éUide  de  rhèmianopsie  corticale  danit  les  tumeur:» 
Cérébt^ii»  iliev^  d'ophtalmologie,  iHin,  p.  liS), 
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suivantes  :  mrdité,  hijpoacousie,  paracousle^  bniits  subjçfiifs^ 
hatincinfitwtis^  vertiges,  surdiU;  verbale^  etc.  —  Les  lésions  qui  les 
engendrent  occupent  :  les  lobes  cérébraux,  les  iuherculcs  quftdvi* 
jumeaux  postérieurs,  ia  protubérance,  et  le  bulbe^  ou  atteignent 
directement  le  nerf  auditif,  à  la  base  du  crâne. 

Les  deux  observations  soi  van  tes  nous  montrent  bien  la  nature 
des  troubles  observés,  dans  les  lésions  hémisphériques,  lorsque 
le  centre  df  t'andition  et  ses  fibna  de  projection  sont  atteintes, 

Luhrmann  cite  le  cas  d  un  orateur,  atteint  de  tumeur  syphili- 
tique du  iohe  temporal  dont  il  guérit)  :  il  eut  d'abord  des  erreurs 
de  mots  dans  ses  discours  en  public;  puis,  il  entendit  des  bruits 
trèi  gênants  dan»  roretlie  droiie,  devint  paraphasique,  paragra- 
phique,  sans  troubles  nets  d'articulalion;  il  eut  des  attaques  cou- 
vulsives,  débutant  par  un  beuglement  monotone  et  perçant  :  ces 
attaques  étaient  précédées  et  accompagnées  d'un  fort  bruii  dans 
i'orrîlh'  droite^  pourtant  intacte,  ressemblant  au  son  vibrant  d'une 
lame  métallique,  ou  d'une  crémaillère  '. 

Sérieux  et  Mignot,  dans  un  cas  de  paralysie  générale  à  /"farine 
sensorielle,  observèrent  des  hallnctnations  de  rouie,  alternant  avec 
des  accès  de  snrdiiè  verbtile  et  d'nphasie  .Kensurielle,  avec  jargo- 
nophasie,  cécité  verbale,  etc*  On  trouva  une  pluque  de  raéningo- 
enréphalile  d'une  intensité  exceptionnelle,  recouvrant  le  tiers 
postérieur  de  la  première  temporale,  et  la  partie  voisine  de  la 
circonvolution  marginale  (centres  de  laudition,  etc.) ^. 

Cozzolino  dit  ([ue,  dans  les  cas  de  tumeurs  des  lobes  crn'brauxj 
on  peut  observer  le  syndromk  oriiiQUE  :  bruits  subjectifs,  ver- 
tiges, marche  incertaine,  et  surdité  homolatérale,  bilatérale,  ou 
croisée.  Ces  phénomènes  otitiques  s'observent  aussi  dans  les 
tumeurs  du  bnlh*^^  de  la  protuf/i'rance^L'i  même  des  pédoncufef*  — 
Les  tumeurs  des  iuhercnies  tptadnjumenux  ont  provoqué  de  la 
^nrdifc  uni-  ou  bilatérale,  dans  la  moitié  des  cas.  — Quant  aux 
tumeurs  du  ccrrelfly  la  triade  :  surdité^  vertujex,  et  ntaxie  cén'd/el- 
leit$e,  les  caractérise  (syndbomiî:  acoustico-vertigineiik'). 

Ces  troubles  s'expliquent  aisément  t^ar  les  relations  ctmuuei 
des  racines  de  la  (jranrht*  vesti'ntiaire  de  Tauditif,  et  des  fibres 
descendantes  rérébeileusc};,  avec  les  noyaux  de  Deiters  et  de 
Bechterew,  dans  le  bulbe  (voir  fig.  33)  :  par  ces  centres  bulbaires^ 


1,  Lulinnann  {Seurol.  Centrât.,  18î*fl,  p.  20^.  et  Arch.  (te  Neurol.,  t^9T, 
p,  *5K  tiei\  i\'eitrùt.,  Î89L  p.  57H).  —  Oq  sait  combien  l**s  auras  auditifs  ai 
les  troubïts  de  Fouïe  sont  Trèquenls  dans  l'épi lepsie  (Voir  Fdré,  Êpileptie 
et  Èpi/eptifuiesf,  F.  Alcan,  iSflO,  Surdité  el  épikpsie.  Soc.  de  Biot,,  )$9St.  — 
Weill,  Troubles  de  t'appareii  andilir  cliex  lescpikptïqne5(r/4<'se,  PonX  i'^^u 

2.  Sériiîux  el  Mi«,'nol  {Soû.  dr  Neurol,,  U»()2.  cl  !\ev.  neurot.,  1902,  p.  350j. 

3  Cozzobpo,  Syndromes  otjtt<|ues  et  acoiHUco*verligineux,  dans  le»  lum^urs 
de  rencêpliale  {iUforma  medica,  Î8d8,  p,  305»  et  Hev.  nemot,,  ISOS»  p.  365) 
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it  y  a  connexUé  entre  le  labyrinthe  et  le  cervelet,  pour  les  fonc- 
tions de  la  station,  de  l*équilibratioa,  et  de  l*onentation\ 


En  dehors  de  cet  effet  direct  des  tumeurs  encéphaliques  sur  les 
organes  auditifs,  il  existe  aussi  une  nciion  à  distance*  Il  semble 
qu'elle  devrait  s*exercer,  plus  ou  moins,  dans  tous  les  cas,  rommf* 
résultat  de  Vh*jpertension  intra-cninienne  :  mais  Tabsence  de 
recherches  fait  qu'on  ne  la  découvre  pas. 

Certains  faits  cliniques,  relatifs  par  Collet,  dans  un  mémoire 
inléressant  sur  les  troubles  auditif  des  tumeurs  cérébrales^  la 
mettent  en  réelle  évidence  :  des  nttthxitiofis  du  ronditit  raidit  if 
inlertie,  du  tu'rf  ttudltif  e(  du  Inhijrinihe  ont  été  rencontrées  dans 
un  certains  nombre  de  cas  d'hydrocéphalie  aiguë  ou  chronique; 
et  c'est  là  une  des  causes  de  la  mrdi-unftîi**  des  hydrocéphales'. 

Tolitzer,  chez  un  jeune  hotriuie  ayant  une  paralysie  des  mem- 
bres, une  Mité  et  une  surdité  complètes,  produites  par  un  ostéo- 
sarcome  de  la  selle  turcique,  trouva,  outre  l'fiydrocéphalie  et 
la  dilatation  des  ventricules,  une  dilaïahon  du  conduit  uuddif 
interne^  au  triple  de  ses  dimensions;  VacQUStigue  et  le  facial  tétaient 
réduits  ù  de  minces  faisceauj:  filiformes^  et  H  ij  avait  des  altéra- 
tions idhtfrint  hi(i  ut-s. 

Sleinliru^ge,  chez  un  garçon  de  douze  ans,  dans  un  cas  de 
tumeur  de  la  glande  pinéale.  trouva  des  lésions  labijrivthiqw's 
necu^ées  :  dépression  de  la  membrane  du  Reissner,  rntlexiûo  des 
piliers  de  Corti,  et  destruction  des  cellules  de  Torgane  de  Corti; 
extravasations  sanguines  dans  le  nerf  cochléaire, 

Moos  a  vu  des  lésions  analogues  :  hémorragies  dans  le  con- 
duit andltir,  le  nerf  auditif,  le  ganglion  spiral  et  le  limaçon,  pour 
une  tujiu'ur  du  cervelet  qui  comprimait  le  nerf  de  la  VIII"  paire. 

Uradenigo  admet  la  friuiunice  de.^  lésions  des  nerfs  acou^ttifues 
dans  les  tumeurs  cérébrales,  mais  elles  ne  se  traduisent  pas  tou- 
jours par  des  troubles  appréciables,  en  clinique;  il  y  aurait  atase 
ti/mphnitque  du  nerf  cochléaire,  au  moment  oii  il  traverse  ïa  lame 
criblée  du  conduit  audilif  intertie,  et  production  d*un  œdème, 
contpacable  en  tous  points  â  l'œdèfue  papUluire  de  l'œii  (papillite^ 
Stauunrf^papille  du  nerf  audilif)  ^ 


i.  Voir  Ronnier,  Thomas,  Egg^i*  (Soc,  d^  Biot.,   ïl 
ni^uex^  11 K  p.  298). 


et  Raymond  [CH-^ 


2.  Collet,  Troubles  audilirâ  de  rtiydrocéphalie  cL  des  tumeurs  cérébrales 
{Province  médicale  de  î.yon,  1897,  p.  2n;î  cl  301)^  et  Encyclopédie  Léaulè, 

3*  Grade  ni  go  {Congrès  otologiifue  d^  t^tu  relies,  I^SIl,  p  2VJ).  —  Souques  a 
récemment  relaté  riiistoirc  d'un  bommc  de  quarante  ans,  qui  présenta  les 
sympti^mes  génerau*  d'une  tumeur  cérébrale;  et  ceux-ci  duraienl  depui* 
cinq  mois,  la  cécité  élail  presque  complète,  quand  apparurent  des  troubles 
anditifê  :  bourdonnemcnU  dans  roreiile  gauche,  puis  danii  la  droiLc,  qui 
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Enlîo,,  dans  d  autres  cas,  les  troubles  auditifs  sont  produits  par 
riniennédiaire  de  la  stase  des  plexus  veineux  de  la  base  du  crâne, 
par  action  des  nen's  Irophiques,  sensibles^  ou  moteurs,  des  osse- 
lets (facial  et  Lrijurneau)  ;  et  il  surviendrait  des  contractures 
réflexes,  des  paralysies,  des  atrophies  et,  par  suite,  des  troubles 
de  t  accommoda  tinn  r(  des  fonctions  auditive  s  *. 

Les  troubles  olfactifs  et  gustatifs  sont  des  hallucinaiinns^ 
des  fmtKsmif\s,  des  fifjm'usles,  bien  connues  dans  les  C4is  de  lésions 
bulbaires  ou  de  tumeurs  basales;  mais  sur  lesquelles  notre  igno* 
rance  des  centres  corticaux  des  organes  sensoriels  correspon- 
dants ne  nous  permet  pas,  à  Tlieure  présente»  d'importanles 
considérations-. 

X. — TnccuLEs  DIVERS.  Moyens  d*exploration\ 

Des  lésions  graves,  qui,  comme  celles  des  néoplasies  cérébrales^ 
s'attaquent  aux  sources  même  de  la  vie,  ne  semblent  pas  devoir 
exister  sans  retentissement  sur  les  fonctions  gétiérales  de  Véro* 
itomie  :  circultUfOfi.refipiratioit,  cnlorificaliony  sécrétions^  etc.  A  ce 
point  de  vue,  nos  connaissances  sont  peu  f*çveloppées,  mais  quel- 
ques brèves  remarques  sont  nécessaires. 

CmCULATION. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  modincations  du  pouls  et  de  la 
respiration,  dans  les  crises  du  syndrome  (ralentissement,  irrégu- 
larité, etc.). 

Certaines  néoplasies  s'accompagnent  de  tachycardie  ou  de  hra* 
dijcardie  (tumeurs  pitùitaires,  etc), 

iibouUrent,  en  quelques  tnoiâ  h  une  surdité  êjîlatérate  complets.  Il  sur^ttil  en 
mùmc  lemim  des  troubles  tie  réquilibre  consislanl  en  des  cJérobemenU  det 
jambes  brusques  eî  passagers.  On  crnl  h  un  néoplasme  [léri-butbaire;  mtis 
fauiopsic  découvrit  un  vasLe  gliome  du  lobe  préfronlal.  Souques  croit  pou- 
voir ai  tribucr  les  [roubles  auditifs  à  rbjperlensiori  cérébrale  et  à  des  lésions 
îafif/ntitftiqucs;  maihcureusenienl  Texarnen  des  organes  oudilifs  inlemes 
fait  détauL  {lin\  nt-ttroL  juillet,  1î)04,  p,  727/) 

î.  Babin^kv  a  signale,  récemmeuL,  que  la  résistance  au  vei-tige  auriculaire 
ioflaii/up  était  plus  grande  cbcz  les  malades  alteints  de  lumeur  ccri^bralc  : 
mais,  après  la  ponoUon  lombaire,  celui-ci  survient  avec  de  plus  fuilded  cou- 
rants. Ce  fait  semble  monlrcr  t|ue  la  pression  du  titiuide  fabyrinihityue  efl 
(ièe  à  celle  du  liquide  céphalo-racbidien.  DVjù  le  racliicentëse,  comme  trai- 
tement de  certains  troubles  auriculaires.  {Soc.  Neucut,  in  Rev.  neurol,^  1904, 
p.  m.} 

2,  Sicard  indique  qu'il  existe  souvent  des  troubles  (dfaclif'i^  par  hyperien* 
siûQ  cepbalo-racliidienue  dans  les  tumeurs  cérébrales;  dans  quatre  cas.  aprè» 
la  ponction  lombaire^  t'odoral  revin!,  et  persista  quelques  jours.  {li€V,  neirro/., 
iy04,  p*  776.) 
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C*esl  ainsi  que,  dans  un  cas  cité  par  Pitres,  la  malade  avait  des 
crises  de  palpilations,  de  siûlements  d'oreiilej  de  la  pâleur  et  de 
Tanxiété,  pendant  cinq  à  dix  «ninutes  :  ce  clinicien  considère  ces 
accès  de  Uicht/cardit;  comme  les  équivalents  d*accès  épilepto'ides» 
d'autant  que  le  patient  avait  parfois  des  accès  jacksonniens 
vrais'. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  nous  devons  également  men- 
tionner ici  un  phr*nomène  propre  aux  Tiéoplnsmf's  des  rt'fjionx 
hulhù'protnifeniiidcUex  :  le  pouls  lent  permanent,  ou  mieux, 
salon  Brissaud,  le  pouls  rare  permanent.  S1I  est  vrai  que,  le 
plus  habituellement,  il  est  syinptomatique  de  la  maladie  de 
Stock  es- Adam  (artério-sclérose  des  artères  bulbaires,  avec  crises 
syncopales,  épileptiformes,  ou  apoplectiformes),  il  peut  se  mon- 
trer aussi,  très  nmnifeste,  dans  les  hhions  et  îuinf^urs  du  hulbe^  où 
ii  présente  une  valf*itr  dtaQmiMitjue  de  ifntt  pn^mié^r  ordvf  —  La 
rareté  des  pulsations  peut  être  grande,  et  tomber  à  lîO,  25  et  même 
i(>  par  mifïute.  Cette  ùradt/rardif  n'est,  le  plus  souvent,  qu'un 
des  symptômes  présentés  par  le  malade.  Comme  dans  la  maladie 
de  Stockes-Adam,  celui  ci  est  souvent  victime  de  crises  ^yuco- 
palet^  coHVuUives.  ou  ajiopiectîfiws,  P2n  même  temps  existent  des 
paralysies  dues  à  i'altèration  des  troncs  nerveux  voisins  :  paraitj- 
firt  faciales  complètes,  auditives  hypoacousie,  troubles  subjec- 
tifs); névralgies  de  la  5*  paire;  abolition  des  fonctions  tfustniwt?s^ 
pavalij$u;  f^cnto-motricc^  etc.,  et  enfin^  atnxk'  cérebcUruxr,  —  La 
cèphaUe  ei  la  itage  papitlaivtf,  quand  elles  sont  présentes,  fixent 
te  diagnostic. 

U  en  était  ainsi  chez  deux  malades  de  Hrissaud,  atteints 
Tun  de  syphilis,  Lautre  de  tuberculoso  bulbaire,  Le  premier 
succomba,  et  on  trouva  une  gomme  englobant  les  nerfs  de 
la  VIII%  IX'  et  X'  paires,  les  péduiicules  céréljelîeux  moyens, 
et  sV»tendant  profundémenl  jusqu'au  vermis.  Le  diagnostic  topo- 
graphique  avait  été  porte  exactement  pendant  la  vie.  —  Dans 
un  autre  cas,  où  le  symptôme  de  Stockes-Adam  existait,  llali- 
pné  trouva  des  tliromboses  multiples  des  petites  artères  intra 
buli>airea*. 

Kn  somme,  le  pouU  lent  permanent ^  accompagné  de  crises  syn* 
copales,  de  paralysies  des  nerfs  crâniens,  des  pliénomènes  du 
syndrome,  est  st/mptomnlif/ur  d  nnt'  tumeur  bulf/O'proiuhi'rftntieile, 
Il  est  le  résultat  d*une  altération  du  nerf  pneumogastrique,  ou  de 
san  noyau  bulbaire. 

!•  Pitres  {Af'ch,  de  méd.  dit  Bordeaux.,  18î»4,  p.  97,  el  Hev.  neumL,  1894, 

2.  Bri9«au<ï  [Leçons dm ique^,  1899,  Il  p.  31t>-3î5).  —  lUIipré  [Soc.  de Nem^l, 
ko  H^t\  Seuf't^i,,  1902,  p,  5*3). 
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Respiration. 

Les  troubles  respiratoires,  en  dehors  dc$  phénomènes  du  «t/ii- 
dromt\  s'observent  aussi  dans  les  tumeurs  encéphaliques.  Us  sont 
fréquents  dans  les  iumeam  du  bulùe^  *:i  souvent  y  révèlent  le  type 
Chejfne'Slockes.  Ils  se  voient  aussi  dans  les  tumew^s  du  cereelel^ 
comme  H.  Jackson  et  Russell  en  rapportent  un  exemple,  où  la 
malade  avait  de  Ja  paralysie  des  muscles  inspirateurs,  de  la  sco- 
liose, et  mourût  dans  un  accès  de  îulTocation.  U  ne  pouvait  s'agir 
d  un  eiïet  de  compression  à  distance**  —  Enlîo  il  semble  que,  dans 
certaines  circonstances,  les  néoplasies  des  hhes  féirbninj-  soient 
susceptibles  de  produire  des  troubles  respiratoires  persistants. 
Gianelli  indiquait  récemment  que  la  stimulation  de  l'aire  corti- 
ffi^',  chez  le  cltien,  au  nweau  du  sillon  crucial^  provoque  des  trou- 
bles respiratoires;  et  il  distingue  un  centre  inspirateur  et  un 
centre  ej-piraieur  des  régions  corticales-. 


Température. 

La  recherche  de  la  temptrature  centrale,  ou  loeale^  dans  les  néo- 
plasmes cérébraux,  n'a  été  lobjet  d'aucune  étude  suivie^  à  notre 
connaissance;  et  cependant»  un  tel  travail  serait  fécond  en  résul- 
tats importants. 

Il  y  a  heu,  en  clTet,  de  considérer  plusieurs  circonstances 
pathologiques  :  l''  la  température,  dans  les  crises  du  syndrome  et 
les  al  laques  apoplecti  formes;  "2"*  la  température,  aux  diflfé  rentes 
phases  de  révolution  des  néoplasmes;  M*  la  température,  selon 
leur  nature  histologique  et  leur  situation  topograpliique. 

Les  crises  du  syndrome  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  états 
apoplecliformes  communs.  Quand  il  ne  survient  pas  de  convul- 
sions, il  y  a  au  moins  des  phénomènes  momentanés  d'hyper- 
tension cérébrale,  des  vertiges,  des  vomissements*  une  augmen- 
tation  de  la  stupeur,  de  la  sonmoleoce,  de  la  parésie,  faits  compa- 
rables au^  phénomènes  de  Fattaque  apoplectiforme,  dans  les 
lésions  cérébrales  anciennes-  Or,  les  recherches  de  Charcot,  de 
Bournevilie,  et  celles,  plus  récentes,  de  J.-B.  Guyon,  montrent 
qull  va,  dans  ces  cas,  une  ascension  thermique  rapide,  presque 
immédiate»  dans  laquellele  thermomètre  monte  jusqu  a  40  ou  41  ^ 

1.  u.  Jackson  etRusseU,  Brit.  med.  journal^  1903,  et  Arch,  f/<f  Seurol.^  1894, 
p.  kU. 

â.  Gianelli,  Journ,  de  Seurotogie,  1900,  et  Revue  de  Nearol,,  1901,  p.  196. 

3,  Guyon,  De  t  hyper  thermie  centrait  t^on^iécntive  fittt  lésions  de  Vare  céréhro» 
#ptrmf  (Thèse.  Paris,  1893).  —  Voir  aussi  lîeicijer,  ElTels  des  lésions  de  certaines 
parUei^  du  cerveau  sur  les  processus  calorifiques  {Univ.  med.  Magazine,  et 
liev.  nettrot.,  im\,  p.  106),  —  et  Sleveus  {The  Lanccl,  1S93.  et  flr».  ncuti^L, 
\%U,  p.  lOB). 
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Dans  le  travail  déjà  aDcien  de  Ladame,  il  est  dit  qu^il  existe 
une  élévation  de  température  dans  les  tumeurs  cérébrales 
(1865)». 

Si  des  crises  épileptiques  surviennent,  l'élévation  thermique  se 
fera,  semble-t-il,  comme  dans  Tépilepsie  vulgaire  (Boùrne- 
ville,  etc.),  surtout  si  se  trouve  constitué  un  état  de  mal  plus  ou 
moins  prolongé  :  dans  ce  dernier  cas,  sans  doute,  Télévation 
thermique  a  un  pronostic  semblable.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas 
de  Marchand  et  Leuridan,  pour  un  kyste  du  lobule  paracentral, 
chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  dans  les  dernières  36  heures 
eut  260  crises  épileptiques;  la  température  s'éleva  à  40^5,  et  au 
moment  de  la  mort,  elle  atteignit  41°5^. 

Il  nous  semble,  également,  que  la  thermométrie  pourrait 
fournir  quelques  éclaircissements  sur  révolution,  le  pronostic, 
et  peut-être  la  situation  topographique  des  néoplasmes.  —  Nous 
savons,  en  elîet,  que  les  hémorragies  du  noyau  caudé,  des  ven- 
tricules et  de  la  base  donnent  lieu  à  une  élévation  thermique, 
plus  accentuée  et  plus  rapide.  Il  s'agit  alors  d'une  véritable 
hjper thermie,  qui,  peut-être  aussi,  se  rencontre  dans  quelques 
néoplasmes  de  ces  régions.  Les  expériences,  si  nombreuses,  des 
physiologistes  que  Guyon  cite  dans  sa  thèse,  et  qu'il  contrôle, 
semblent  établir  Y  action  thermogénlque  des  centres  nerveux,  et 
l'existence  de  centres  thenniques  dans  ces  régions,  bien  que  leur 
siège  précis  ne  puisse  être  fixé  d'une  manière  incontestable. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  cérébrales,  il  faut  tenir 
compte  encore  de  Vétat  toxi-infpctieur  admis  par  beaucoup,  et  de 
l'existence  possible  d'une  fièvre  des  néoplasmes. 

Nous  aurons  d'ailleurs  l'occasion  de  revenir  sur  la  nature  de 
rhypej'thermie,  qu'on  observe  après  l'ablation  des  néoplasmes, 
sous  des  influences  encore  peu  connues. 


SÉCRÉTIONS. 

Les  troubles  des  sécrétions  ne  sont  pas  rares  dans  les  tumeurs 
encéphaliques.  On  a  signalé  l'écoulement  de  salive  par  la  com- 
missure labiale,  et  des  sialorrhées  dans  les  lésions  des  nerfs  de  la 
base  et  du  bulbe. 

La  poUjuricy  le  glycosurie  et  le  diabète  ont  été  observés,  sur- 
tout dans  les  tumeurs  de  l'hypophyse  et  du  bulbe.  Caselli  a 
montré  que,  chez  les  chiens  auxquels  on  élève  l'iiypophyse,  la 

1.  Ladarae.  Symptomatotogie  und  diagnostik  der  Uimgesuulsle ,  Wurz- 
bourg,  1865,  in  thèso  de  Guyon,  p.  30. 

2.  Marchand  et  Leuridan  (DidL  Soc.  Anal.,  li>0'2,  p.  6"3). 


iM  HÉMÉlOLOGtE  GÉNÉRALE 

glycosorie  est  constante;  et  Schlesinger a  apporté  la  confirnialloîT 
clinique  du  fait,  en  notant  la  glycosurie  chez  les  acromégaliques, 
et  dans  les  tumeurs  de  la  pituitaire  sans  acromégalie  *. 

L  observation  de  Marinesco,  rapportée  par  Franck  à  TAca- 
démie  de  médecine,  montre  qu'une  lésion  du  plancher  du 
I V*  ventricule  i  glio-sarcome),  atteignant  les  centres  de  la  sécrétion 
urinaire,  a  produit  d'abord  une  pol varie  insipide:  et,  quand 
elïe  a  gagné  les  centres  qui  président  à  la  fonction  du  sucre,  elle 
a  transformé  le  diabète  imipide  en  diabète  sucré  *. 

Frankel  a  noté,  dans  deux  cas  de  tumeui-s  cérébrales,  la  rfiuit 
pariit'iiey  et  un  rhiuujemetit  de  teinte  des  cheveux^  du  côté  du  niK)- 
plasme.  On  sait,  d'ailleurs,  que  les  cheveux  grisonnent  partielle- 
ment, dans  certains  cas  de  tubercolomes  et  desyphilomes  céré- 
braux '. 

Percussion. 

Les  auteurs  anglais  et  allemands  attribuent  une  assez  grande 
valeur  à  la  PEncussiON  des  os  dtt  crâne^  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  cérébrales. 

Bruns  indique  qu*elle  peut  fournir  deux  ordres  de  renseigne- 
ments utiles  :  Tun  relatif  à  la  sensibilité  des  os  du  crâne;  Fautre, 
dépendant  de  h  transformation  du  son  normal  en  iin  srm  patho^ 
iogiffue. 

La  percussion  doit  élre  faite,  métliodiquement,  avtT  k  medûtt^ 
places  par  places,  et  être  directe  ou  indirecte,  d'abord  douce- 
ment, puis  en  augmentant  progressivement. 

La  percussion  ffrec  le  maintenu  est  plus  douloureuse,  et  pro- 
duit des  bruits  surajoutés  :  elle  peut  servir,  cependant,  à  mieux 
marquer  les  sons  pathologiques. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  douleur  perçue  par  le  malade  donne 
des  renseignements  utiles;  et  même,  quand  îl  sera  en  état  do 
stupeur,  la  contraction  des  traits  du  visage  est  significative. 

Loi'sque  la  senaihtlitè  est  étendue  d  toute  la  voûte ^  elle  iridique 
seulemen t  Vhfjper tension  itiira  cràitiemic. 

Si  elle  est  innitée,  et  concorde  avec  les  autres  signes  observée, 
elle  montre  que  la  tumeur  a  irrité  les  enveloppes,  au  voisinage 
du  point  où  elle  se  trouve,  —  Si  elle  est  très  précise,  elle  peut 


{.  CascHli,  Hyp€>j»h)ise  el  glycosurie  {Hivhta  di  freniatria,  11»00,  p.  120,  <t 
Hev.  neurot.,  ÛhjO,  p.  003  j. 

2.  Franck  cl  Marinesro,  Un  cas  de  dîabèle  insipide  {Acad*  de  mtd,^  l!K)0), 
—  el  voir  OzePOPr  Syphilome  cërébraL  Accès  de  glycosurie  {Gaz,  des  Qôp,^ 
IMi,  p,  63,  et  tk'i\  Tiêurùî.,  IHW,  p.  m), 

3.  Franckel  (yl%,  f.  P»ych,^  1896,  et  Hev.  neurot,,  1S&6,  p.  459). 
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rh^éler  le  foijer  patholoffique;  et,  dans  un  cas  d'Hitzig-Bramann, 
elle  s'accompagna  d'un  œdème  localisé  K 

La  senaiùitité  (///jf  os  du  crtïne  peut  encore  être  explorée  par  un 
outn*  procMr  que  celui  de  la  percus.^ion,  et  cela  à  divers  points  de 
vue  :  c'eetà  l*aide  des  vibrations  du  diapason,  selon  la  méthode 
de  Egger-Déjerine  :  dans  on  cas  de  tumeur  à  sifhjç  hnibo-prùinbé- 
miUifl,  comprimant  le  trijumeau  à  gauche,  et  le  ruban  de  Reil, 
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9\^  Sd»  —  Hétni«fieslh4bÎÊ  ilea  o»  du  cMne  pa.r  r<*ii)loratîûn  «u  (l[fip&»c}n,  «elun  tu  méthode 
d  £)f^r-Dèjenni*.  —  TufCfiur  comprinninl  I0  ocrf  (rijume&ti,  &  gdtictx!'. 


Levant  produit  une  hémianesthésie  faciale,  ces  auteurs  consla- 
Bnl  une  hémianaslhrsif*  aùsoluff  dfs  os  du  rrane  (voir  fig.  53 1  *. 
Que^juefois,  dit  Druns,  la  douleur  se  révèle  mieux  a  ta  pres- 
âwn  qu*à  la  percussion  :  il  en  est  ainsi,  en  parlicolier,  lorsque, 
dans  les  tumeurs  de  la  fosse  cen*brale  moyenne,  on  explore  la 
naûte  du  pharynx.  —  La  douleur  à  la  pression  peut  aussi  exister 
dans  les  cas  de  tumeurs  sous-cortirales. 

Ce  sont  les  auteurs  anglais,  en  particulier  Mac  Kwen,  qui,  les 
premiers*  ont  appelé  Tatlention  sur  riinporlance  des  rhmuje- 
men($  de  TONALiTt:  des  os  >lu  crâne  à  la  percussion,  et  qui  ont 
parlé  "U  son  ti/mptittuptr  et  du  brntt  tk  /* ./  /'/=/'•.  —  Diaprés 
Bruns^  les  bruits  pathologiques  sont  remarquables,  surtout  cbea 

1,  Beclilere^^  a  jndii|ué  rècommenl  la  sensibilité  exagérée  de  Tapophyse 
xy|çomaU4|U(9  k  la  percussion,  dans  les  afTccUonâ  basilaîres  du  cerveau  {Rev, 

2.  Kmcr,  De  la  ^enÀibilité  du  squeleUe,  cipinrée  par  te  diapason  iTrav. 
du  bb.  de  Dêjerme,  Hev.  neuroL,  îî)02,  p.  5lî)).  —  Dans  les  cas  où  la  sensî- 
biltté  osïieuse  est  conservée,  le  malade  a  la  sensation  de  trt^piilnlèon  de  son 
01  exploré,  par  l'application  du  diapason  vîtïrant  à  si  surrace. 


«îîtPTrtî.  -rc  rieûrititrti*  ziëim»  'e  îj-htt  £?  F«rr  riuL.  çxî  t^ct.  soit 
i  îm  i3u:i:is5i»!iii»î:-  ô*s  es  fii  Trim».  sscc  i  iricsraHiLen.u  «et  à  ia 
tsiCCfZ^zca    îtis   5a3ir55.  ^ar   riiyrertaLaiia    nsfcccûf.   Eus 

T^mr»  «  5î  ^frzufCir»  bss  ra^Jifs  &aii:ca^  «t  uasLJ^    ii»  miiscx  est 

5j: /œênl  jh^j'I  rv^/i^ri  f/'itf  iiij^tpisraazàieiâsiHn»fflt.  Tostê^ 
par:**  .iîs  :e  ii  rrLie.  L  çeai  -îtr»  it^^tfrri  an.  i/itrci-ifi  et.  dus 
•!g  ^fe^!Iila•  «as,  il  x  oze  .:er*aL3i*  ^rajiixr.  piiÊsi|œ  Btnns  a  po 
-lins.  Tx^r  ^  uffjH  pt'fr»j  *€  i:f*f  "i:ii/^i.*  ia  i;^  p^tncr'^  iàtt  ^•éfil» 

Ea  :'::û:  .as.  :!  iia:  rstenir  ^artica:  q"ie  ï&  -^imoétnism^  se  pn>- 
fiii:  51  J  le  esc  i.n.zci-  5".I  i  saii  une  3iuiiidcaaua  liraçhip»  : 
!ar  Lcr*.  te  v  ini-ocs  scii:  rii:?  ±roîs|Tii;  >|oaiid  le  <:riae  est 
-fÇîLjî.  :»!,  l'irrfs  .ti  ;r:L>îîS*îur  :e  pc^sqiie  Kaôlkraaach-  parce 
•in  1^  z.T^aa  il*  la  -ifçrîssitra  It^s  ^JmtQus  ^râiènles  4a  crtee 
icn:  .r.'^rriŒïçiies  -h  :r!a2gçnî:  ie  aatore.  •"■fw  potiùc  «t*  «^»f 

Lfi^js  intt  ::f^r?saau'f  .-.niiiifiiîiiacica  1  rAcat&mie  «^  mêdà- 
.:iae.  -iîi  t^.>!*   MM.  Gi^tfs  «ie  !a  Taoreui*  ^  «Jiiçaait  ont  appelé 

'  tr-.^^r  rp  sir  .es  ^**s7it:rcs  f>  Vr  pfrm:RPun  'an,  'rr^imf^  sur  tes 
rr-v/' '.'/.:,•  z»-  -jn-r?:-  :îi'ei>  crèsiHiti»  seioa  fàge.  De  sese.  Les 
r»*ii«:c:<  il  -Tine.  l«fs  ii'.tîr?  5u:^e*s.  -*t  les  étaïs  pachoLoip^iKSw 
P'.  is  .*:ïra.siîe':r  -î!rc  ,m.':iie-  ;.iis  .e  sca  ^fst  mr^:  vrtîtî*»  diaiiaa- 
11»:':    i*t  ^:f'.*.r.'.'i  ^^     ."[."'■t.'i     •r'ft'^n^^.  -file  rçnseiinitî  ^xactsmeat 

*t  .-..r^^-zi^-.r.  5;:r  .»f:î  i._^i:u.:es  iu.".l  •? prouvera  à  traversw  te 
.:?.  ::..i  '::^  -j't  i"  "ffi  iC  le*  .•?"*f.i'^»*''im*>3f^  —  Parmi  te»  &its 
7*ii.i:-:?.  ^.^::.i.:n5  l'f?  si.  xici?.  Tans  un  ."as.  avaac  une  crëpwia- 

1  :t:  :^  -i:.  :=  ::f-sca:ri  5  .1..J1  i'^çaisseur.  au.  iiea  de  5  mm.  à 
'^ui:  ::t:r.d.  —  >!.•  .1  :ri::e  ie  ':ecic  vfjîume*  7l«/r'^'  (9»n*n^iU 
.--;;'  '  '»  .'  .  ::-!.a.:  i:.«:l:  ycir  :Çi!e^sie  <â%iiCieiie  dimiiiièe  : 
..  ::    1:    LteiL  tie  3  mm.,  tiasu  dur.  sans 

.  e    ::L:d:e  ie  ô  à  »5  oent.  ;  riaterventiiOQ 

:.   :.  i-i   fr^r:uae «épaisseur fei^aun.: 

•  1^  •:       '.er::R«:<e  lucali^sêe.  —  Gîs  faits 

f  >ir'    :-::ï   :  .e  :,euc  rendre  la  perros^oa 

i  :  :  ••:<.;.  a: 5  ie  a  yermcsàan.  -ians  les  cas 
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d'augmentation  de  la  densité  des  parties  wtracrdniennes  (tumeurs 
superficielles,  épanchements  sanguins),  les  auteurs  déclarent 
qu'ils  n'ont  Jusqu'à  présent,  constaté  qu'une  influence  légère  sur 
la  tonalité  des  os  du  crâne  à  la  percussion,  et  que  des  recherches 
ultérieures  sont  nécessaires.  Ils  ont  aussi  obtenu  le  bruit  de  pot 
fêlé  dans  une  fracture  avec  écartement;  et  un  son  plus  rUdr  sur 
les  crânes  ouverts  par  une  trépanation  ou  une  craniectomie  * . 

Auscultation. 

Il  semblerait  que  les  seules  tumeurs  susceptibles  de  donner 
des  bruits  anormaux  à  l'auscultation  soient  les  anâmsmes  des 
artères  de  la  base.  Il  n'en  est  rien,  et  on  peut  entendre  des  souf- 
fles et  des  bî^uits  patholorjiques  dans  des  tumeurs  très  vasculaires^ 
ou  même  dans  des  tumeurs  sans  vaisseaux,  qui  compriment  les 
artères  de  la  base.  Il  en  était  ainsi,  en  particulier,  dans  un  cas 
cité  par  Bruns,  où  le  bruit  d'abord  constaté  par  Oppenheim  fut 
longtemps  après  perçu  par  lui  ;  il  disparut  dans  les  deux  dernières 
années  de  Texistence  du  malade  :  il  s'agissait  d'un  glio-sarcome 
du  chiasma  (représenté  dans  la  fig.  8,  p.  47  de  l'ouvrage  de  Hruns, 
et  dans  la  fig.  23,  p.  219  de  celui  d'Oppenheim),  qui  comprimait 
l'artère  communicante  postérieure. 

L'intensité  des  bruits  perçus  varie  considérablement  :  tantôt 
on  les  entend  à  distance,  tantôt  il  faut  les  rechercher  soigneuse- 
ment; mais,  dit  Bruns,  dès  qu'on  connaît  leur  rythme,  on  les 
retrouve  facilement.  —  Le  bruit  est  continu,  ou  intermittent;  il 
est  parfois  entendu  par  le  malade,  qui,  dans  certains  cas,  en  est 
obsédé. 

Remarquons  que  ces  bruits  pathologiques  sont  tantôt  répandus 
à  la  surface  du  crâne,  tantôt  parfaitement  localisés;  tantôt  en 
avaot  dans  le  territoire  de  la  carotide,  tantôt  en  arrière  dans  celui 
de  la  vertébrale  :  souvent  la  compression  de  la  carotide  en  modifie 
la  tonalité.  —  Oppenheim  indique  que,  chez  les  anémiques,  sou- 
vent lesouffie  carotidien  se  prolonge  à  l'intérieur  du  crâne,  cause 
d*erreur  dont  il  faut  tenir  compte. 

MÉTHODE  GRAPHIQUE.  —  EXPLORATION  ÉLECTRIQUE  DU  CORTEX. 

Mouraview  applique  un  tambour  de  Marey  sur  une  tumeur  de 
la  région  occipito-cervicale,  et  enregistre,  en  même  temps,  par 
la  méthode  graphique^  les  battements  de  la  tumeur,  du  pouls,  et  de 
la  respiration  :  leur  concordance  lui  assure  qu'il  y  avait  pénétra- 
is Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault,  De  la  percussion  méthodique  du  crâne  : 
contribution  au  diagnostic  crànio-encépbalique  {Trav.  Neurol.,  Chipault, 
IV«  année,  p.  206,  1899). 
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tion,  et  que  les  syniptômes  observés  étaient  bien  le  résultat  d*U!i 
proloogement  intracerébral  ', 

Dans  une  étude  très  documentée,  Lucien  Lamarcq  •  relève  les 
fttiis  irexplorattun  èh'rlntpse  du  cortex  chez  l'Iiornme;  et  il  cite 
plusieurs  cas  où  on  se  trouvait  en  présence  de  tumeurs  mcépha- 
liqut's.  Les  mouvements  obtenus  sont  caractéristiques,  toujours 
coordonnés,  et  ne  peuvent  être  produits  autremenL  —  La  méthode, 
si  l'on  se  sert  de  courants  très  làibles  et  d'aiguilles  lines  et  sté- 
rilisées, révèle  la  topographie  des  centres,  leur  état  d'intégrité, 
et  n'oiïre  pas  de  danger.  —  Elle  nous  semble  utilisatile,  lors- 
qu'après  la  trépanation,  en  l'absence  de  lésions  superficielles,  on 
soupçonne  Texistence  d'un  néoplasme  occupant  le  centre  ovale; 
souvent,  dans  ce  cas.  la  ràtehoa  aUemiue  fie  se  produit  pa$,  f  arcr 
que  It's  ttftiducieurs  tlu  cetitre  excitr  sonl  interceptes  par  fa  tuttieut. 
—  En  un  mot,  lexploration  électi'ique  permet  de  rêri/icr  tinte- 
grïté  des  centres  p^ychù-muteurs  et  de  leurs  rojiductmirs  ]  elle  finti 
ht  topotjrapltie  de  ta  région  explorée. —  Fréquemment,  les  chirur- 
giens anglais  et  américains  ont  recours  avec  succès  aux  rensei- 
gnements tournis  par  cette  méthode  de  reclierches. 


4 


Ponction  lomuaibr. 


CVTODIAGNOSTIC. 


Les  résultats»  obtenus  dans  d'autres  aiïectionscérébrospinales, 
ont  donné  1  espoir  que  Texamen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
recueilli  par  la  ponction  lombaire,  pourrait  Iburnir  des  éléments 
utiles  au  diagnostte  des  néi^plasmes  de  lent:éphalf'.  L'analyse  chi- 
mique, cryoscopique,  et  surtout  cytolo^^ique,  peut-être  même  le 
chromo  diagnostique,  semblaient  devoir  être  ulilisésd*autant  plus 
aisément,  qu'il  y  a  hypertension  et  abondance  du  liquide  cépfialo- 
rachidien* 

Or,  les  recherches  de  A.  Sicard,  portant  sur  9  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  dont  3  gliomes  avec  autopsie,  lui  ont  donné  des  résul- 
tats  négatifs^.  Il  en  a  été  de  même  d'ailleurs,  dans  3  cas  de 
tumeurs  de  îa  moelle. 


1.  Mouraview  (Soc.  de  Neurol.  de  Saint-Pétersbourg,  et  Jïet».  n^iiroL,  IS9S, 

2.  Lucien  Lamarcq,  Les  cenlres  moteurs  corUcaux  du  cerreau  humain, 
tlèlermtnés  d'ajvrès  les  elTets  de  l'excilatiopi  farad rque  des  hémisphères  céré- 
braux de  riionime  {Arctt,  clifiigtieif  fie  Bonhuuj:,  iS97j  p.  491  et  tiO'*t). 

3.  A,  Sicard,  Le  liquide  oéptiato-rachidien»  Encyclopédie  Léautù,  190i. 
Babinski  tt  NageoUe  ne  trouvent  pas  d'êk^menlâ  ceikdaires  dans  le  liquide 

de  1  cas  de  tumeurs  cérétirates  [Soc.  ntétL  des  llûp.y  aimêc  OOâU  —  Dao^ 
un  cas  douteux,  Laîgnel  trouve  une  proportion  Jégèremenl  exagérée  de  ces 
éléments  1,5  par  cent,  cube»  le  cbilTre  normal  èlant  de  0,05  {Soc.  de*  /Mi»-» 
1001).  ^  Actiard  cl  Loubry  siprnalent  quelques  lymphocytes  ei  le  point  cryo* 
scopique  à  0,58  [Soc,  des  fiép.^  iml).  —  LereboulJet  rencontre  quelques 
lymphocytes  {Soc.  de  pédiatrie,  !90t). 
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II  est  cependant  des  circonstances  où  J'examen  cylologique  dn 
liquide  céphalo-rachidien  est  avantageux  : 

1"  Dans  les  cas  de  annpticaiiiun  mt'uinfjves^  non  VfWf^s  dttns  Irs 
néoplasmes  :  la  présence  de  poiiJnuciê^tire»  dans  les  formes  aiguës» 
celles  de  moHonurlrairps^  de  tffmfïhociite^,  dans  les  formes  peu 
accusées,  renseigneront  sur  Timportance  de  répiphénomène  *. 
Parfois,  le  liquide  aura  perdu  de  sa  transparence,  présentera  un 
aspect  floconneux,  opalescent,  jaunâtre,  lit'morragique,  jaune 
verdàtre  (cl»ron>o-diaguosLic  de  Sicard",  Wolf,  dans  sa  thèse, 
rapporte  un  cas  de  xarrom*-  tlu  nerf  fimHtif  avec  généralisation 
inlracrànienne,  qui  donna  lieu  à  quelques  phénomènes  méningés, 
(raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  rétraction  de  rabclomen, 
raie  méningitique,  elc).  On  trouva,  dans  le  liquide,  pai"  centri- 
fugation,  quelques  rares  éléments,  ligures  par  des  lymphocytes  et 
des  njononucléaires,  signes  d'irritation  méningée  subaigué  mani- 
feste *. 

2**  La  méningite  tuhercult'uxt^  qu\  accompagne  ou  complique  les 
tuberculomescérébraux»  s'accusera  par  laprésence,  presque  exclu- 
sive, des  tijmphacyles,  tandis  que  dans  les  fmhfinf/ifes  cérébro-spi' 
finies  iiiguës,  on  trouve  pluh'jt  des  polt/fiuflthiirt^s. 

Dans  ces  cas,  ïinùcniation  aux  animaux  rendra  d'utiles  ser- 
vices. ÏJ  autre  part,  Rocher  et  Dupont,  dans  deux  cas,  ont  essayé 
riuoculation  de  hitu^yrutinc,  pour  juger,  par  les  phénomènes 
réactionnels,  de  la  nature  tuberculeuse  ou  syphilitique  de  néo- 
plasmes dont  les  symptômes  cliniques  avaient  révélé  Texislence*. 

Dans  ces  examens  cvlologiqaes  du  liquide  céphalo-rachidien 
existent  parfois  des  causes  d  erreurs  :  car  Loubry  a  cité  Thistoire 
d*un  homme  trouvé  sans  connaissance  dans  la  rue;  la  ponction 
lombaire  donna  un  dépôt  léger  dans  le  lic|uide,  et  des  leucocytes 
I  asBéz  abondants,  sans  être  conlluents.  On  pensa  à  des  accidents 
méningés  :  lautopsie  révéla  une  tumeur  du  lobe  droit  du  cer- 
velet, tré^  ramollie  '. 

3"  Dans  un  cas  àlièmiplègie  si/phitih(jio\  avec  céphalées  vives, 
Widat  a  constaté  une  ijpnphorfpnsf*  ahondmttr,  et  Dalzer  fait 
remarquer  qu'il  y  a  souvent  méningite  syphilitique  dans  les 
syphitomes  cérébraux*. 


i,  Vair  les  c^i  de  Simon  (Soc.  nnnt.,  1902,  p.  379),  et  celui  d^Okynzic 
(5*>c.  anat.,  i^ù2,  p   894). 

f^  SîcariJ,  Chromo-diagnosUc  du  liquide  céphalo-racbidien  {l*resfe  med., 
f90i.  p.  901 K 

3.  Woir,  Des  ^témenh  de  dia^no^tic  Ut  es  de  la  ftoncHorn  lombaire  (Tlièse, 
P*ri».  taoi,  p.  "61. 

4.  ttoclier  et  Dupont  \tiei\  nem^L,  I90Q,  p.  703)* 

5.  Luubrv  {Soc.  méd,  drs  MAp.,  tHOÎ,  p.  7i5). 

6.  Widal  \S0C,  dt^x  iiôp,,  1902.  p.  Ii3j. 
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4'  Dans  les  mthiin^itt*s  ifift'ctkusen^  bactériennes,  surtout  dans 
les  formes  ambiiialoires,  on  trouve  fréquemment  uïie poltjnudt*o$e 
ïnatujfu'i\  tandis  que,  dans  la  mêninfjUe  luf^erruleuse^  c'est  la  /ym- 
phocjftosr  qu*on  observe. 

b"  L  élément  infeciu'ux  étant  admis  comme  fréquent  dans  Im 
néoplasmes,  H  semble  que  Texamen  cy  tologique,  doive  révéler 
certaines  modifications,  microbiennes  ou  autres.  Mais^  d'après 


fiifL,  ^U  —  Tiitiieiir  cérébrnle,  Irllo  qu'elle  nppmaîi ,  par  In  radinjifAp^i^Q  iïUci  le  snjel 
vWniil  fMiih  cl  PrnlikrK  A  rvmnrquer  :  \e*  eoniouti  du  itAhis  rimpljmUlîon  de»  fht- 
HcMM,  le*  laWesi  e^Lemciê  et  lotertieu  du  fràiii»,  !e  diplot*:  le»  os  de  1m  U^jc,  Ir»  *iaus 
fi'unlMl,  f])Hénolda1,  etlioiaidal;  le»  ("çllules  ma»toi<iieuiiC:s>  et  l«  bn^e  4u  cr^iie  :  1i»»  t^iUtie* 
et  iJvpnr^fioD*  du  ciAiic,  en  a*. ont  de*  circonvolflliou»  rmntal«>«.  L'ninhff  projetas  p»r  U 
Uimctir  £0  voiL  cdlrc  la  ^uLure  froûttï-pArié-Ulc  el  rAHère  tnéuing^  po&lvrieurc. 


M.  Faure  et  Laignei-I^vestinne»  chez  les  aliénés,  sauf  le  cas 
de  méiiin^ate,  on  ne  trouve  pas  d'agents  microbiens;  il  s*agît 
simplement  de  loxi-infecLion  ^ 

*>■  Hartmann,  dans  un  cas  de  symptômes  cérébraux  dilTus^  avec 
signes  de  néoplasme,  recojinut  un  cysticerque  de  Tencéphale; 
car,  par  une  ponction  lombaire,  il  obtint  une  petite  masse  géla- 
tineuse** 


L  Faurc  el  Laignel-Lavestinne  (fleu.  neuroL^  1901,  p.  839), 

2.  Hartmann  {Wiener  VochenschNft,  maî  1903«  et  Hev^  neuivl^  1903,  p.  470), 
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Bien  que  la  cytologie  du  liquide  céiihalo-rachidien  soit  encore 
à  ses  débuts,  tl  semble  que  la  pond  ion  lombaire  ne  saumil  man- 
quer d'apporter  d'utiles  éclaircissements,  dans  les  néoplasmes 
cérébraux,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  des  complicalions,  et 
des  indications  opératoires-  —  Nous  verrons  que  Iliiyinond,  Broca 
et  autres,  ont  essayé  de  traiter  par  la  ponction  lomlïaire  ou  ven- 
Iricuiaireles  phénomènes  d'hypertension  qui  accoujpai,Mient  les 


KiL'.   -..'i.    ^   Ttimrur  .'.,iri^    \n    Tv^inni    molricD  tVtin  rcrvumi  friii-î,  mh-   le  Ol:nd^l^re 

|if *(klil«r ',  La  plioi  itf     \n  ftotitour  da  «rAno,  1«  m<Mit  tiuftilif;  les  OfjLInIca  ma*- 

tmdOM  ;  Im  4ULai  :-  :  ,  :    irLiilu   4lsI   |>Krioiu-i>i!«}ipitAle,  ei   I'iiUt^  tiiàuiiigéo   moycpniie. 

L'ombr"  ir^  (1<*nM^  de  U  tumeur  corpi'f*pood  c^rtr'tcmenl  h  la  sciMure  de  Uclando  :  rei- 
[i«e4  eltif  tut  nnirifoaoe  l«  néoplasme  indiqu/»  l  «b^cnee  do  tissu  r^èràbralf 

néoplasmes  cérébraux  :  les  résultats  n'ont  pas  été  encourageants. 
Magazzini  a  récemment  affirmé  que  la  ponction  lombaire  peut 
entraîner  le  collapsus  et  la  mort  subite,  dans  les  tumeurs 
du  lobe  occipital,  du  cervelet,  et  du  bulbe*;  mais,  semble-t-il, 
avec  quelques  précautions,  ces  accidents  pourraient  être  évités. 


Examen  radîoscopique  et  radiograpîiique. 

Les  recherches  de  ChipauU  et  Londe  i1807),  de  Ueynier  et 
Glover  (1898),  sur  la  radiographie  du  crâne  et  de  Tencéphale,  les 

I.  Jdaffaizini  {Zeiiêchnft  fût  ServenheiL.  t9(}EK  p.  t,  el  Hev.  neurol  ^  1901, 
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résultats  précis  obtenus  par  Réiny  et  Gonlremoulios  dans  la 
recherche  des  [irojectiles  encéphaliques  par  la  radiograpliie  (1898), 
semblaient  indiquer  que,  peut-être,  les  rayons  de  Rôntgen  pour- 
raient déceler  les  néoplasmes  cérébraux  '. 

Dès  18i»7,  an  Congrès  de  Moscou,  ilenschen  relata  plusieurs 
cas  de  (um^'iirs  n^rbruies  ,  où  le  diagnostic  clinique  put  être 
vérifié  par  la  radiographie.  —  En  oclobre  1897  également,  Obici 
et  Polliei  obtinrent  une  radiographie  très  nette  d'une  tumeur 
cérébrale* 

En  181)5,  Oppenheim»  chez  un  malade  présentant  les  symp- 
tômes cérébraux  d'une  tumeur  de  l'hypophyse,  constata,  par  les 


Fîjî.  5(j,  —  Phiio^raphit*  d<i   Ui  r»rc  Inh-rnle  île  riH^mt-ph^ro  ïriiii''U**.  tnoiitruDl   in  ravttê  \ 
u«  une  porlion  de  la  lumeîur  a  iU*  çnltivi^r^  tMOt"  el  PfuUlerK  te»  ligrm»?  HB  H  AK  indi- 
quent le  lieu  tjcd  t^ecUoriA  horiionUlea  rr^^ié^iUécs.  dftn»  (fft  tignrf  t  suivante». 

rayons  de  Runtgen,  que  la  selle  turcîque  était  plus  l^rge  et  plus 
profonde  que  normalement  f. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  des  résultats  positifs  ont  été 
obtenus  par  Pfahler  et  Deaver,  puis  par  Mills  et  Pfahler  (fig,  54à58). 

Ces  derniers  diagnostiquèrent,  cliniquement,  une  tumeur  sous- 
corticale  du  lobe  jiariétal,  ayant  produit  des  troubles  de  la  motri- 
cité et  de  la  sensibilité,  avec  une  hémianopsie  homonyme  droite, 
comprimant  le  bras  postérieur  de  la  capsule  interne  et  les  radia- 
tions optiques ^   Plusieurs    radiograpliies,   accompagnées  d'un 


!.  Cliipiiult  el  Londe,  ApplieiUon  de  la  radioprapUié  à  la  rtiirurgic  du 
syslf-me  nerveux  {Atûd.  de  turd,  H  Tr/iv.  de  Sein'ùl.  c/m.>  I8î>').  —  Reynier 
et  Glrtv(,'r,  ÉUicJe  de  radiugrapliie  du  crâne  el  de  rencépltale  {Tr(t*\  rietirt»!., 
d«  Cliipault,  IJs'JS).  —  Remy  et  Contrenioulins,  IiiUei  mi  Dation  par  la  radio- 
graptiif%  du  biège  des  projectiles  dans  In  tête  {Trai\  neuroL  deChipaiilt,  1898)* 

2.  Ueiischen  {îtev,  neitroL,  1891,  p*  SSi).  —  Obici  et  Polliei  i/i^rp,  neuroL^ 
1898,  p.  nO),  —  Oppenheim  (Rei^.  n^uruL,  18Ô9). 

3.  Mills  s'exprime  ainsi  :  -  Le  diagnostic  de  htmettr  fut  établi  d*apr^s  les 
symptômes  génénxtix;  et,  en  raison  de  la  coexistence  de  la  paralysie  motritt^ 
de  Vaffaihiiâsemetil  de  la  semifjUilé  culunée^  de  ï'asiérêoîfnosy^  de  Vhémianopn$^ 
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soigneux  repérage,  confirmèrent  le  diagnostic;  et.  par  Toperation, 
on  tomfm  exachimejit  sur  in  Utmeut\  qui,  très  volumineuse,  ne 
put  être  que  partiellement  enlevée. 
Mi  lis,  en  Si^ptembre  lOOi,  localisa  par  l'examen  clinique  une 


Fi#.  57.   ^    Plmlo||:r«phi<*  iti«   U  coiipr  litiriTconlnlo   fiitle  «««lot»  la  Uftnc  BB  i  —T.  tuni«ur; 
—  I^t  ftiUott  jitréiîcutroi  t  ^  II.  »ci9»urti  de  I^ultttide;  — P,  tiUon  itUerpariétal. 

tumeur  volumineuse  de  la  n'*gion  rolaiidique;  il  vit,  à  ta  radio- 
graptue^  une  légère  ombre»  anormale,  d'environ  3  pouces  de 


AQ  Ah,  Ivllo  rt*«prciit'nte  lu  p«rlii:  inf^^rieurts  de  ht  liimitiir,  quu  «Inn»  (*e  pnitil,  a  snbi  la 
iléf*û^^«*»<'eiKP  Kysliriiie,  —  T.  lumeur.—  C.  tèl«»  du  noyau  randii;  -^  I.  «egnienl  aûl*- 
n«ar  dl^*  U  riip«uloiia«nie;  — V,  sillon  prée^nlral;  —  H,  icteattre  de  Holftndo  ;  —  P,  aiVtoti 

diamètre,  au  niveau  de  la  scissure  de  Ilolando,  Une  autre  Ibis 
encore,  il  reconnut  une  gomme  de  la  région  motrice. 


on  pcnsi»  <|i»e  ces  Iroubles  étaient   dus  à  une  tumeur  solide,  assez  volumi- 

n€U>t%  50U!>*r,<^*HïCalt%  sit-j^eanl  fïpjncipalcnii'nl  iliin-*  la  rrr/ion  pnrtétnie,  avec 

KxlcnsioD   |>ossible  h  Vttire   iwjit'tvt*^  et  Ênvâhisscincal    ou  compression  du 

[  ^c^mfn/  pottét*ieur  de  la  capnile  itUeme^  au   voisinage  des  ganglions  de  la 

UopéraUon  n'ayant  pu  être  Taile  que  parti eMem en t,  le  malade  succomba 
|H!«  après  A  Vauiopiie,  vQxnme  le  montrent  U^  Tigurcs  ci-jointc*  (tlg,  57  k  59) 
on  cooatala  l'exbtence  d'uii<*  vaste  tumeur  souscorticale,  repoussant,  mais 
nVnvahi^^ant  pas  la  couche  optique  et  la  capsule  iulerne.  Klle  occupait  Bur- 
lotit  la  substance  blanche  des  circontolu lions  pariétales  xupéi*i€ures  et  infé* 
riiriirvf,  et  de  la />«r(ie  rftotfenne  de  tu  pu  ri  é  Ut  l*^  aiceurfanle. 
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Enfin,  plus  récemment,  Fitzig  redressa  une  localisation 
erronée,  pour  une  tumeur  que  les  symptômes  indiquaient 
comme  devant  siéger  du  côté  gauche  de  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure. Au  contraire,  la  radiographie  donna  une  ombre  à  droite  : 
l'opération  et  Tautopsie  montrèrent  que  la  tumeur  occupait  le 
côté  droit  du  lobe  occipital. 

Pfaliler  a  fait  des  expériences  radiographiques  sur  le  cadavre, 
en  introduisant  des  tumeurs  dans  les  cerveaux  frais  ou  conservés 
par  des  liquides  durcissants;  et  il  a  vu  que  celles-ci  projetaient 
une  ombre  parfaitement  reconnaissable  (voir  fig.  55). 

Ces  quelques  faits,  recueillis  dans,  les  publications  récentes, 
nous  permettent  donc  d'espérer  que,  par  les  progrès  de  la 
technique,  la  radiographie  contribuera,  dans  un  avenir  prochain, 
à  la  localisation  des  néoplasmes  encéphaliques*. 

1.  Pfaliler  et  Deaver  iVhUadelphia  med.  Jow^.,  sept.  21,  1901,  p.  68").  — 
Mills  [PhiUuielpfiia  med.  Journ.,  février,  octobre  et  novembre,  1902,  Rev. 
Seuroi..  1902.  p.  687,  et  1903,  p.  472).  —  Fitzig  [Médecine  modet-ne,  io  avril  1903). 
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Les   MANIFESTATIONS  DES  TUMEURS    ENCÉPHALIQUES,  quCl  que 

soit  leur  siège,  peuvent  revêtir  trois  aspects  cliniques  dilTérents, 
qui  souvent  se  combinent,  ou  s'associent. 

Elles  se  révèlent  par  des  symptômes  de  localisation,  —  de 

VOISINAGE,  —  ou  d'action  A  DISTANCE. 

Les  premiers  sont  les  résultats  des  troubles  physiologiques, 
des  centres  directement  atteints. 

Les  seconds  sont  produits  par  Valtération  ou  la  réaction  des 
centres  voisins. 

Et  les  troisièmes  sont  Teffet  de  la  compression  ou  de  Virritationy 
exercf'e  sur  une  des  parties  éloiynécs  de  l'encéphale,  ou  sur  l'encé- 
phale tout  entier. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  signes  du  sijndrome  sont  installés  et  pro- 
gressent. 

Lorsque  cette  période  d'évolution  est  définitivement  caracté- 
risée, les  interventions  chirurgicales  ont  des  chances  moins 
heureuses. 

Nous  trouverons,  précisément,  dans  letude  qui  va  suivre,  sur 
les  tumeurs  des  lobes  frontaux,  des  exemples  très  démonstratifs 
de  ces  trois  modes  d'action  des  néoplasmes. 


CHAPITRE   III 
TUMEURS   DES    LOBES    FRONTAUX 


Limites  anatomi(|iics  des  lobes  frontaux.  —  Leur  rôle  fonctionnel  d'après  les 
physiologistes  et  Itfs  cliniciens  :  fondions  psychiques;  empiéleinent  de  la 
zone  motrice.  —  Leurs  tumeurs  latentes.  —  Tumeurs  à  manifestalions  épi- 
leptiques  seulement.  —  Tumeurs-frontières,  avec  troubles  moteurs.  — 
Tumeurs  de  F'  et  l''^  :  elTels  sur  les  mouvements  du  tronc,  sur  la  rotation 
(le  la  tête,  et  les  mouvements  des  yeux;  et,  par  irritation,  sur  la  partie 
limitrophe  de  la  zone  motrice;  agraphie.  —  Tumeurs  de  F^  (partie  posté- 
rieure) :  divers  troubles  de  la  parole,  aphasies.  —  Tumeurs  du  lobule 
supra-orbilaire,  de  la  face  interne  du  lobe  frontal,  du  centre  ovale.  — 
Grosses  tumeurs  superficiiîlles.  —  Troubles  psychiques  et  psychoses  vraies: 
démence,  confusion  niorilalc,  j)uérilisme,  violence  et  lypémanie,  manie  de 
plaisanter.  —  Tumeurs  à  forme  psycho-paralytique.  —  Accès  de  sommeil, 
automatisme  ambuialoire,  elc.  —  Alaxie  frontale.  —  Conclusions. 


Les  fonctions  des  lobes  frontaux  sont  encore  entourées 
d'obscurités.  —  Comme  ils  n'existent  guère  chez  les  animaux,  les 
recherches  expérimentales  sont  sans  résultats  précis. 

Bien  que  nous  n'entendions  ne  nous  occuper  ici  que  de  la  . 
région  des  lobes  antérieur-,  qui  se  trouve  en  avant  du  sillon  pré- 
rolandique,  qu'on  appelle  communément  aujourd'hui  lobe  pré- 
frontal (fig.  60},  laissant  à  la  zone  motrice  la  circonvolution 
frontale  ascendante  (F*;,  qui  lui  appartient  réellement,  il  faut 
noter  que,  d'après  les  physiologistes ,  on  trouve  ,  dans  cette 
région  (voir  fig.  59j  : 

1°  Un  cenlrr  pour  les  moiivenienls  du  tronc  (partie  postérieure  de 
la  première  frontale,  F'  ; 

^2°  Un  centri'  pour  les  mouvements  de  la  tète  et  du  cou  (partie 
postérieure  de  la  deuxième  frontale,  F^);  là  aussi  existerait  le 
centre  de  Vngraphle  de  Charcot; 

3*  Divers  centres  à  topographie  incertaine,  pour  les  déviations 
de  la  tiHe  et  dps  ijrux,  pour  F  occlusion  des  paupières  (muscle  orbi- 
culaire,  facial  supérieur),  pour  le  releveur  des  paupières  (moteur 
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oculaire  commun  ,  et»  selon  certains  auteurs,  un  crntrr  pupUlaire 
corticaL,, 

Il  existe  des  faits  positits  où   des  lésions  de  delicit  et  des 
tumeurs    ont  déterminé  des  troubles  moteurs  correspondants* 


P^ 


por 
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^ij^'^ 


tm 
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>  y 


■>• 
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\e 


l,   U 


ilftrei>«  d'i  ^  |'|  Fj  F3,  promiL^r*',  ilf'utkHMïnj,  troisieuiB  riri^onvoliilion»  froulalc»; 

—  C«cft^  .^  .  .;,,..  mti  t'ir*.  froulilc;  —  f^  f»,  iJfrmiej-Ml  tl^uxit'tiui  hiUiid»  frutilAUx;  —  f'j, 
•iltoo  t\e  \û  dfUtif(ii6  riro.  fronlak;  —  fj,  Iruisiè^mc  «ill'in  froulftl  uu  ÎQçîsurc  cd  H;  — 
Va^t  6irt,  frnnUli*  •sK'endiiiite  ;  —  tm,  *jtiûii  froolo-murprînal  ;  —  G*in,  gyru»  Mipro-marfcl- 
ftftii»; —  L  inautji  ;  —  ie,  inciBiirt)  du  cait;  —  jo,  »iUon  interorcipUAl;  —  ip,  sillon  inLerpa- 
fteUl;  —  ipo«  liiei»urti  |tré-octciptUle  ; --  IC',  éparoa  tnr^rictir  de  U  ^is«urcr  c«learjne;  — 
Ot  *^.  *^V    f  '    ■  Inuxit'npp,  troisième  cire,  uçt^tpildleii  :  —  oj,  demième  sillon  occipiinl  ; 

4riU*rteur;  —  uKj  «Fj  0F3.  p*rlie  orbiuirc  d<>>   cire.   rmiUale»-    — 


Of.^ 


;— Of»ï*j,  opercule  pancluh  —  **prt.  opercule  roUndlqu^:  -  P|  Pj, 


pIvaiicrM,  cl  ii6u«i«;me  r^\rr.  parî«Uile«. —  Pc,  cire.  f>ariclale.  a&ceudauli!!;  —  Va,  pli  courbe 
^  pa  ■fiMum  pçvHéttt  ni*«'»fHliilH  t  —  jior,  »dJon  po»t-r«ln«irlkpic;  —  prt,  siîllcin  prérolau- 
ilil'  l'iique  supérieur;  —  H,  H.  ailiaii  tJe  Rohmdo  inter- 

roi>  I  V],  ïié^ratit  AU  voi»iuAg<!!  de  Tupercule  rol*nr)iqne; 

^  :^  .-.    .,.   :       :ure  do  Sylvius;  —  soo,  sillon  orbiiaup  cjil^rne;  — 

Tf  Tf  Tg.  cire^  ifftnptïrab'»:  —  t',  ailloû  parallèle;  —  l'|  L'fv  «««  branches  verLicak^;  —  t|f 
dcoxi^uie  itlloii  U-mpOfat  :  ^  Y,  pli  de  paasiaire  HUpertlaiel  itilerrurnpnnl  la  i)<tt»diiire  de 
Rotuidfj, 


Il  y  a  donc  un  empiéiement^  très  notable,  de  la  zone  psycho- 
motrice, sur  le  lobe  frontal  '. 


I.  D'après  Bechterew  (Recherches  sur  les  singes)*  dans  la  moi  lié  posté- 
ricdrc  du  lobe  frontal  se  trouvent  :  les  centres  moteurs  des  yeux  et  de  la 
t4tc,  des  muscle:^  froolaux*  des  mouvements  des  oreilles,  de  t'orbiculaire  des 
paupières,  des  centres  d^élargisiàemcnl  des  pupilles,  et  de  la  respiration  (in 
Rep,  de  neuroi.,  1898). 
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Dans  le  fonctionnement  du  lobe  frontal,  ces  dir^rs  mouiëmêntPi 
ne  sont  que  des  faits  accessoires  :  son  rute  principal  serait  d'ordre 

PSYCHIQUE. 

Jl  représente  le  ct^ntre  d'as^ocùttiun  antérieur  do  Flerhsig,  une 
de  ces  régions  de  rencéphale  où  ne  vont  pas  directement  les 
fiifres  de  projeciion,  mais  où  se  rendent  en  grand  nombre  les 
fibres  d'association,  et  OÙ  sont  recueillies,  emmagasinées,  les 
images  mnémoniques  des  diverses  sensations,  récentes  ou 
anciennes,  où  elles  sont  comparées  entre  elles,  et  où  se  forme  le 


\d 


Fig*  OU.  —  Région  préfronUle  (NSmicr). 


suùsiiralum  analomique  de  rintelligence  et  du  savoir   humains 
(Van  Gehuchten). 

D'après  FUch&iff^  lect'nire  frontal  intéresse  surtout  la  personna- 
Hlé  :  il  règle  la  imrticîpatîoo  aux  événements  extérieurs  ou  iolé- 
rieurs,  qui  concernent  l'individu.  -^  Sa  lésion  supprime  Vatien- 
tiiitt  ft4'iivf%  et  provoque  Vindiff^érence  complète^  change  de  fond  en 
comble  le  airanère  ^ 

Selon  Blanchi,  qui  a  expérimenté  sur  le  cerveau  des  singes,  le 
lobe  frontal  serait  un  organe  où  les  produiis  aensim^^ls  et  mutfurt 
des  dillérenles  zones  de  1  ecorce  viendraient  se  coordonner  et  se 


1,  Fleclisjg,  La  localisation  des  fuciiUés  psychiques,  spècialemenL  des 
impressioas  sensorielles  de  l'homme  (Analyse  in  Rer.  de  nturot,,  1«97,  p,  2W^ 
et  Congrès  ini.,  19UU). 
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fondre  ;  et,  de  cette  fusion,  naît  ce  qu'on  appelle  :  le  ionus 
psychique  de  l'individu.  —  L'extirpation  produit  la  désagrégation 
de  la  personnalité,  l'incapacité  de  la  formation  par  séries  des 
groupes  d'images  et  de  représentations,  et  la  disparition  du  juge- 
ment et  de  la  critique  '. 

Un  certain  nombre  d'observations  récentes,  recueillies  avec 
plus  de  soin,  et  relatives  à  des  néoplasmes  des  lobes  frontaux, 
s'accordent  assez  bien  avec  ces  conceptions. des  physiologistes'^. 

Bruns  n'admet  pas  que  les  troubles  psychiques  fassent  spéciale- 
ment partie  du  groupe  symptomatique  des  tumeurs  du  lobe 
frontal,  car  la  localisation  des  fonctions  psychiques,  dit-il,  n'est 
pas  possible,  puisqu'elles  nécessitent  le  concours  de  toutes  les 
actions  des  centres  nerveux.  —  Il  réduit  à  trois  leurs  symptômes 
caractéristiques  : 

1**  Ln  tendance  aux  plaisanteries  (Witzelsucht)  ; 

2**  Ufitaxie  frunialCy  qu'il  différencie,  par  quelques  traits  secon- 
daires, de  l'ataxie  cérébelleuse; 

3*»  Les  convulsions  ou  paralysies  des  muscles  du  tronc^  des  mouve- 
ments associés  de  la  tête  et  des  yeux, 

Oppenheim,  dans  sa  dernière  édition,  s'exprime  ainsi  :  a  Les 
statistiques  récentes  ne  donnent  pas  de  résultats  certains,  mais 
elles  montrent  qu'on  peut  constater,  dans  nombre  de  cas  bien 
observés,  qu'au  moins  au  début  les  tumeurs  des  lobes  frontaux 
donnent  lieu  à  des  altérations  intellectuelles  et  à  des  psychos(*s. 
Mais  c'est  aussi  un  fait  que  les  anomalies  psychiques  se  voient 
dans  les  néoplasmes  des  autres  territoires  cérébraux;  ce  qui 
constitue  une  difficulté  du  diagnostic,  quoique,  dans  les  tumeurs 
des  lobes  frontaux  y  ces  troubles  apparaissent  plus  TÔT^avant  que  les 
autres  manifestations  cérébrales  de  ^hypertension  se  soient  accusées. 
—  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
parlent  dans  le  même  sens,  et  disent  que,  dans  les  symptômes  de 
localisation  du  lobe  frontal^  il  faut  comprendre  les  troubles  psychi- 


1.  Bianchi,  Les  fonctions  des  lobes  frontaux  (Congrès  de  Rome,  in  Rev.  de 
neurol.,  1894,  p.  331). 

2.  Il  existe  d'autres  régions  de  Tencéphale,  dont  le  rôle  est  important  dans 
le  fonctionnement  psychique,  en  particulier,  le  grand  centre  d'association 
^K»/^rt>i/r,  placé  entre  les  sphères  visuelles,  tactiles  et  auditives;  et  que,  d'après 
Flechsig,  on  trouve  très  développé  chez  les  hommes  doués  d'une  intelligence 
supérieure.  C'est  aussi  l'opinion  de  Clapham,  qui  prétend  que  la  valeur  iqtel- 
lectuelie  des  lobes  occipitaux  est  très  grande  (Journ.  of  mental  Science  et 
Bev.  neuroL^  1901,  p.  636).  —  Nous  verrons  qu'on  observe  aussi  des  perturba- 
tions psychiques  importantes,  mais  d'une  nature  un  peu  différente,  dans  les 
néoplasmes  des  réglons  temporo-sphénoïdales  et  occipito-pariétales. 
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qms  (Ferrier,  Allen  Starr,  Knapp»  HaymontL  GianeUi,  etc.).  Allen 
Stan%  surtout,  semble  très  énergique  dans  cette  opinion.  Dans  un 
cas,  qu'il  a  observé  avec  Mac  lïurney,  oQ  les  troubles  psychiques 
constituaient  la  localisation  d'une  tumeur  cérébrale,  qui  fut 
trouvée  dans  le  lobe  frontal,  à  i'endroit  indiqué»  il  dit  :  «  C^esL  le 
premier  cas  où  Vuifervenihui  a  *Hé  guidée,  si  nettemenl^par  Ve^is- 

tCHCe  (le  TROUBLES  PSVCniQÏJKS.  )> 

(t  Bien  que  ces  investigateurs,  ajoute  Oppenheini,  aient  été  heu- 
reux dans  leur  diagnostiCt  je  ne  saurais  assez  faire  rejnarquerque 
les  altérations  psychiques  ne  peuvent  être  admises  comme  un 
fondemenl  certain  de  localisation,  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 
C'est  d"aiUeui*s  Fopinion  de  Bruns  '  ». 

Williamsonf  qui  a  étudié  50  cas  de  tumeurs  des  lobes  frontaux» 
après  avoir  exposé  qu'ils  sont  le  sièf^e  des  centres  moteurs  de  la 
tète  et  des  yeux  du  cuté  opposé,  des  muscles  du  dos  et  de  la  sta- 
tion debout,  des  centres  de  l'attention,  et  de  certaines  fonctions 
psychiques  supérieures,  dit  que  les  symptOmes  les  plus  commu- 
nément observés,  dans  les  néoplasies  frontales,  sont  :  la  céphalée, 
souvent  frontale:  la  percussion  locale  douloureuse;  une  névrite 
optique  double,  plus  prononcée  du  côté  malade;  uTie  al)olitioo 
du  sens  de  lodorat;  lataxie  de  Bruns;  Tabolition  des  réflexes 
rotuliens  (dans  20  p.  100  des  cas]  ;  des  convulsions  souvent  géné- 
ralisées; et  des  parésies  de  la  face,  du  bras,  et  de  la  jambe,  par 
erterision  de  voUitfagc  à  la  zortp  mot  rie  <\  —  Quant  aux  troubles  de 
la  mentalité,  ils  consistent  en  dépression  et  décliéance  intellec- 
tuelles, perte  de  laltention,  de  la  mémoire,  état  semi-Comateux, 
une  grande  tendance  à  dormir,  quelquefois  une  gaieté  anormale 
(12  p.  lOt»;  Jastrowitz,  Oppenheïm,  lirunsj  *,  ou  une  irritabilité 
mentale  avec  violence  i  Weil  ,  et  la  lenteur  des  processus  psychi- 
ques (Lloyd;\ 


GitmeUi  apprécie  ainsi  les  effets  des  néoplasmes  encéphaliques, 
sur  les  fonctions  mentales  :  «  Plus  on  voit  au  premier  plan  se 
manifester,  dés  le  début  des  accidents,  les  troubles  psychiques,  la 
torpeur,  et  Farrét  intellecluel, />/tv.«(  on  tfoil  tend r*' à  admettre  U 
siège  de  la  tumeur  dans  Ir  lube  frontal ^ei  plus  particulièrement  dans 
la  ZONE  PBÉFRONTALK  :  Ics  tumcurs  qui  siègent  dans  les  autres 
lobes  peuvent  produire  des  troubles  psychiques;  mais  ils  sont 
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PLUS  TAnDiFS,  Les  troubles  psychiques  indiquent  \aU*rntion  des 
t^lemetUs  corlirattx  :  les  symptômes  de  paralysie  générale,  les 
idées  de  grandeur,  îa  tendance  à  renfantilKige,  les  altérations  du 
caracttfre  montrent  que  les  lobes  frontaux  sont  en  cause  ',  t> 

H  nous  semble  qu'en  restant  dans  ces  f}iht('ralitt'j!^  sur  lasymp- 
stomatologie  des  lobes  frontaux,  ainsi  que  les  auteurs  précédents, 
BD  se  contentant  d'apprécier  le  degré  de  la  fréquence  des  mani- 
festatiuns  des  néoplasmes,  on  n  apporte  pas  des  documents  assest 
précis,  pour  guider  Fintervention  chirurgicale;  il  faut  aller  plus 
loin,  duos  les  tentatives  de  localisation;  car,  selon  leur  siège,  leur 
volume  et  leur  marche  évolutive,  les  tumeurs  frontales  ont  dt*s 
ri*n  c  1 10  n  s  d  if/y^ren  les . 


a)  Tumeurs  frontales,  avkc  convulsions  ÊPiLEPTinuEs 

SEULEMENT. 

Il  y  a  d  abord  un  groupe  de  tumeurs  des  lobes  frontaux 
qui  (cliose  inattendue  pour  un  ju'rand  nombre,  mais  bien  mise  en 
lumière  par  la  communication  de  Dieulafoy)  ne  se  manifestent 
que  par  des  crises  û**^pih'ftsit'  partiel tt\  ou  d^t'pih'psie  (jcïtrraiisf^(% 
comme  si  elles  occupaient  la  zone  motrice,  el  dont  cependant  elles 
sont  éloignées.  —  Ce  sont,  en  généial,  des  tumeurs  de  petit  ou  rué- 
diocre  volume,  qui  naissent  des  méninges  et  se  creusent  une  cavité 
dans  le  lobe  frontal,  ou  qui,  situées  primitivement  en  pleine 
substance  blanche,  sont  dures  et  assez,  bien  limitées.  En  dehors 
des  crises  et  d'un  peu  de  céphalée,  il  n'y  a  pas  d'antma  stpnptonn'S', 

i.  Gianelti^  ElTd^  direcls  el  tmlirccts  des  néoplasmes  ciicéphalîijues  sur  les 
lobes  fronUux  {t*oliciinico^  15  juillel  18!T7,  cl  Hn\  de  tieuroL,  ISV8,  p.  H).  — 
Votrau^i  Pbi?lps  \Amer.journ,^  1902)  et  P.  Schuster,  fiev.  neurol,  lî#04.  p.  479. 

2.  On  obiierve,  plus  qu'ailleurs  peu tMHrc,  dans  les  lobe»  frontaux,  unrerlnin 
nombre <Je  lumeur»  i|ui  semblent  lateniks*  —  Comme  exemple,  jf  i  lierai  le  caa 
récent  de  Char% et  et  Bancel  {Lyon  médical,  tu  avril  lûDi)  Citez  leur  (iialadf*  âgé 
de  cinquantîî-âix  ans,  robuste,  il  y  eut  quelqtiei»  phénomènoîi  prémonitoires  : 
cini\  ans  avant,  puis  trots  nioÎ!»  avant, des  Jouh-ur^  dans  le!?  membres  Inrérieurs, 
qualiliée^  de  ^ciali^jues,  ellroisans  avant,  deux  crises  i^pilepli formes,  modi- 
lications  du  caractère, devenu  triste,  préoccupé  dans  les  dernît'rs  mois^douîciirs 
<1«*  i<l^le,  A  Tautopsie  :  h  ta  face  turèro'Ont^ro-externe  de  rhémisplifcic  gauche, 
lotneur  volumineuse»  de  forme  à  peu  pros  oiicuJaire,  rei^semblant  à  uuccaloUe 
nemisphèrique  applitjuée  sur  te  lobe  frontal  ;  gliomc  tiévrogllque.  tin  somme: 
tumeur  volumineuse,  dont  révolution  reste  absolumenl  cachi^e  pendant  1res 
tongtemp>,  et  «c  manifeste  irè^  tardivement  par  des  troubles  inieneetuels  sans 
liréciâion,  et  des  sympl6me$  de  cotnpres^sion  cérébrale;  abseuce  d'aphasie, 
malgré  fa  destruction  complète  de  K^,  —  On  peut  encore  menlionner  les 
faits  de  Dendandi  (énorme  endottiëliome  comprimant  les  deux  lobes  fron- 
I4ui;  Cliipault,  III,  p.  336},  —  de  Durante  (Chipaull,  111,  p,  245),  —  de 
Mai^'gia  (voir  plus  loin,  lig.  68, 69). 
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laire  de  la  substance  blanche,  crises  h ystéri formes  améliorées 
par  rhydrothérapie);  deBrissaudet  Massary  i sarcome  globocellu 
laii*e  de  F\  face  externe  et  interne;  uniqueiiien*»  pendant  sept 
raois  :  céphalées  et  crises  d'épilepsie  généralisées  (voir  fig.  61  et 
02  ;  de  Danillo  igomme  ayant  détruit  totalement  F'  et  F\  pas 
d'abaissement  des  faeullt-s  mentales^  uniquement  crises  d^épi- 
lepsie;;  dllilzig  (i|ui  trépane  sur  la  région  molricp^  pour  une 
tiTmeur  du  lobe  IVontal  ayant  causé  des  attaques  depilepsie 
jackâonntenuc);  de  Lannelongue  et  Cassaet;  de  Lueas-Cham- 
pioiinière;  de  Lépine  et  de  Dieulafoy  (gonmie  du  volume  d'un 
petit  œuf,  à  J'extrémtlé  antérieure  du  lube  frontal  voir  fig.  17 
et  18  *. 


h)  Tumeurs  avec  troubles  moteurs  de  voisinage. 
Tumeurs  frontières. 


Un  autre  groupe  est  constitué  par  des  tumeurs  qui  exer- 
cent une  ncdon  d**  vuulnaf/t*  sur  la  zona  muince^  ou  même  qui 
EMPIÈTENT  sur  elle:  tes  crises  û**''pilepsi*'  parlklk  et  les paraltjsies 
ttiolricf's  dominent  la  symptomatologie.  —  Ce  sont  des  tuueubs- 

FRUNTlèHES. 

Aldhibert*  par  une  large  trépanation  sur  fa  région  motrice, 
recherche  une  tumeur  qui  donne  lieu  à  des  crises  convulsives, 
sans  perte  de  connaissance,  dans  le  membre  supérieur  droit; 
linleiligence  est  conservée,  la  vue  netle;  il  ne  trouve  pas  la 
tumeur;  et  1  autopsie  montre  qu'il  s'agissait  d*uo  sarcome  du 
volume  d'une  grosse  noix,  dans  le  po^J  ifes  deux  pretnièrts  fron- 
tales, 

Chii>ault  ne  trouve  pas  davantage  un  j^Hiume  du  volume  d'une 
cerise,  situé  à  un  demi-centim«?tre  de  profondeur,  dans  la  sub- 
stance blanche  de  P.  La  tumeur  avait  agi  périphériquement, 
sur  tous  les  centres  du  voisinage,  en  haut  sur  le  centre  de  rota- 
tion de  la  tète  et  du  tronc,  en  arriére  sur  ceux  du  bras  (convul- 
sions, paralysies  et  contractures),  et,  en  bas*  sur  ceux  de  la  face 
r^ tiraillement  des  commissures,  etc.K 

Lucas-Championniére.  plus  heureux,  enleva  une  tumeur 
le  F*,  F*  (partie  antérieure);  du  volume  d  une  mandarine,  qui 
ivait  donné  lieu  à  des  crises  localisées  dans  le  membre  supé- 
rieur. [Su*:,  de  ihv\,i9^3,  p»  38i.j 

(.  Vidal  {Congrès  de  chir,,  1»02,  p.  348) î  Schœntal  [Arch.  de  neuroL,  1801, 
"p.  Hf>;  Orts^Miuil  el  Mosâapy  {lcofto*jr.  de  Ut  Salp..  18»JT,  p.  13 K  Danillo  {!iei\ 
de  ntuTot,  iSiïS,  p-  5î>y);  Uilzig  {Hev.  de  neuroL  1S96»  p,  %1{)\  Upine  {Het^. 
dêméd.^  ldS»0»;  Lucas^Champiormièrei J(*ûr/.  demèd.^iHte,  déchu,);  Dicuiftfoy 


178  TUMEURS   DES   LOBES   FRONTAUX 

Dans  certains  cas^  les  crises  convalsives  font  défaut,  ou 
rares  surlout  si  le  néoplasme  occupe  la  substance  blanche);  ( 
constate  seulement,  par  action  de  voisinage,  des  priru/i/iiei  (  ptosisJ 
paralysies  de  la  face,  du  bras,  plus  rarement  de  la  jambe  ' 

Dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux  qui  ne  se  manifestentl 

que  par  de  la  céphalée  et  des  crises  d'épilepsie,  comme  s'il  s*agis- 
sait  de  tumeurs  de  la  région  motrice,  le  chirurgien  n'a  d'autres 
ressources,  eouime  signes  de  localisation,  que  la  céphalée  et  la^ 
douleur  à  la  percussion,  si  elles  sont  localisées;  mais  sauvent 
lui  faudra  faire  une  lanje  crtmlrclomie^  qui  découvre ^  à  la  fois^ 
rr*jion  rolatidique  ri  les  circonvolutianx  antérieures  '. 


c)  TuMEORs  DE  F'  et  ¥K 

Le^  convulsions,  paralysies,  ou  contractures,  qui  intéressent  les 
mu&cles  du  tronc,  les  muscles  rotateurs  de  ia  tête  et  du  cou,  lea, 
muscles  de  certains  mouvements  associés  des  yeux,  de  Torbicu- 
laireet  du  releveur,  doivent  incliner  le  diagnostic  vers  le  ii^gêt 
d\tn  fti'oplaume  dans  la  ré(jwn  frontahu 

C'est  ainsi  que  Knecht^  pour  un  glîorne  du  volume  d*un  œu( 
de  pigeon  dans  F"  et  ¥'^  h  gauche^  observa  un  rmprosthnio}u*$\ 
I convulsions),  puis  une  paralysie  (par  compression  directe  desl 
nerfs  de  la  base)  de  Toculo moteur  externe  gauche,  de  la  moitié] 
droite  de  la  langue,  et  du  voile  du  palais  % 

Or,    c'est   précisément   sur   F',    circonvolution    marginale/ 
qu'Horsley   et   SchDllér    placent    le  cenire    des   mouvemenli  rfu 
tronr. 

De  même  Guldenarm,  pour  un  gliome  de  F'  et  F*,  dit  :  t  que, 
quand  son  malade  était  debout,  le  tronc  était  infléchi  à  gauche,] 
et  en  arrière^  ». 

Uppenheim  a  vu  des  convulsions  toniques  avec  emproffArirorto 
ri  opisthotonox^  de  la  raideur  de  la  nuque,  dans  un  cas  de  tumeur 
des  deux  premières  circonvolutions  frontales;  et^  dans  un  cas  dâ 
tuberculome  géant  du  lobe  tronlûil,  Hiuns  observa  une  torsion  dt 
ta  cohnrie  verlèùrafr^  éurable  et  tonique,  avec  concavité  gauche*. 

Dans  Je  cas  de  Ghipaull  gliome  dans  F^),  le  malade,  au  moment 


i.  Aldhîberl(/ltfL\  de  chir,,  1893,  p.  Î59i;  Chj|>ault  {Rti\  de  twumL,  isn, 

2.  Kneclil  {Arcft.  de  neuroi.,  1884,  p.  337,  obâ.  llï). 

3.  Guldenarm  \Chir.  nei'v.  de  Lliii>aiill).  ^ 
4*  Bruns  {(oc.  dt,,  p*  07 i. 
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des  crises^  toummi  la  iHe  vers  t épaule  gauche^  et  tout  Je  corps 
vers  Ja  gauche  ^ 

Irwing  NefT  observa,  dans  les  crises  de  sa  malade,  une  série 
de  spasmes  cloniques,  afTectanl  primitivement  le  c^té  droit  de  la 
face  et  du  cou,  ainsi  que  la  langue  (sarcome  du  lobe  l'ronlal 
gauche)  *. 

Aiâhit)ert,  dans  son  cas  de  gliome  situé  dans  F^  et  F^,  vit  sur- 
venir des  spasmes  et  des  contractions  dans  le  membre  supérieur 
du  Coté  opposé,  et  crut  d'abord  à  une  tumeur  du  centre  du  bras; 
la  trépanation  fut  infructueuse  :  les  mouvemetits  de  rotation  de  la 
t*Ue  etdesifcux  eussent  dû  appeler  son  attention  vers  F*  et  F'  (*). 

Dans  les  cas  de  Lépine,  de  Brissaud  et  Massary,  d*^  Gassaet\de 
Ballet  (lig.  03,  64),  où  les  tumeurs  occupaient  les  premières  fron- 
tales, on  nota  aussi,  soit  au  début,  soit  dans  le  cours  de  crises, 
Une  dt' via  lion  de  la  tête  et  du  rou^  fait  qui  ne  se  rencontre  pas 
aussi  fréquemment  dans  les  tumeurs  des  autres  parties  du  loba 
f ton  lai, 

Hét>oId,  pour  un  sarcome  de  la  forme  et  du  volume  d'une 
pomme,  ayant  détruit  la  partie  moyenne  des  deux  premières 
frontales,  vit  son  malade  garder  un**,  attitude  permanente  de  la  tète 
ei  d*'  la  fao\  dathm  une  aorte  dr  fhrion  en  avant^  avec  rotation  cons- 
tante à  c/niï/c*, 

Vidal  remarque  des  spnsmeH  du  aierno^viaHioidieu^  au  début  de 
ta  crise.  —  Cocuvilla,  dans  un  cas  d'èpilepsie  jaeksonnienne  avec 
tftnvuUnm  spéciale  du  strrno'masfokiien  et  du  trapezt*  ffnnches^ 
trouva  un  foner  de  ramollissement  sur  le  pli  de  l'anastomose  anté- 
rieure de  F*  et  FM*). 

Mais  ie  fait  le  plus  démonstratif  est  celui  de  B.  Silva  :  chez  un 
homme  de  soixante  treize  ans^  ayant  depuis  l'âge  de  cinquante 
ans  des  crises  convulsives,  l'accès  débute  par  un  sentiment  de 
frayeur  aura  psychique i  et  le  plissement  du  front;  puis  le 
patient  tourne  les  yeux  en  bas  et  à  droite,  et  clôt  les  paupières; 
la  commissure  droite  des  lèvres  est  tirée  en  dehors  et  en  haut; 
la  i**fe  tourne  de  gauche  adroite  et  s^'^lend  en  orricrc;  les  muscles 
du  eau  se  contractent^  Tépaule  se  lève,  le  bras  se  llécbit;  survient 
alors  la  phase  clonique  de  Taccès,  avec  la  même  distribution.  Il  y 
a  là,  en  réalités  la  mise  en  jeu  Kureessive  de  tous  les  centres  moteurs^ 


L  Cbipnult  {toc.  cit.), 

2.  Inving  Seft  {Arch.  neurol.,  1895,  p.  300,  eL  Rev.  de  neuroi,^  i^%)» 

3.  Atithibert  (Rer.  de  f/dr.,  189:.,  p.  loi*)* 

4v  Cas«aei(.4rc/i.  cttn.  de  Dordeau.r,  1893,  n"  9»  cl  Hev.  den'suroi.,  1896»  p*  27)* 

5,  H^bold  \Arch,  df  neurol.,  iïib6,  H,  p,  232).  —  Hôningen  considère  les 
troubles  dan»  TacUon  des  muscles  du  Ironc  du  cûlè  opposét  comme  ayant  une 
e4?rtaiae  valeur,  au  poiui  de  vue  du  diagnosljc  {Hep.de  ne«ro/.,  1900,  p.  6:)2). 

6,  D^cuvilJa  (Gaz.  heh.  de  l'JOO,  p.  6"3), 
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Limites  analomiqiies  dos  lobes  frontaux.  —  Leur  rôle  fonctionnel  d'après  les 
physiologistes  et  les  cliniciens  :  fondions  psychiques;  empiéleinenl  de  la 
zone  motrice.  —  Leurs  tumeurs  latentes.  — Tumeurs  à  manifestations  épi- 
leptiqiies  seulement.  —  Tumeurs-frontières,  avec  troubles  moteurs.  — 
Tumeurs  de  P'  et  F-  :  elTels  sur  les  mouvements  du  tronc,  sur  la  rotation 
de  la  tôle,  et  les  mouvements  des  yeux;  et.  par  irritation,  sur  la  partie 
limitrophe  de  la  zone  molrioe;  agraphic.  —  Tumeurs  de  F'  (partie  posté- 
rieure) :  divers  troubles  de  la  parole,  aphasies.  —  Tumeurs  du  lobule 
supra-orbilaire,  de  la  faci;  interne  du  lobe  frontal,  du  centre  OTale.  — 
Grosses  tumeurs  superficittlles.  — Troubles  psychiques  et  psychoses  vraies: 
démence,  confusion  inciilale,  puérilisme,  violence  et  lypémanie,  manie  de 
plaisanter.  —  Tumeurs  à  forme  psycho-paralytique.  —  Accès  de  sommeil, 
automatisme  ambulaloire,  etc.  —  .Maxie  frontale.  — -  Conclusions. 


Les  fonctions  des  lobes  frontaux  sont  encore  entourées 
d'obscurités.  —  Comme  ils  n'existent  guère  chez  les  animaux,  les 
recherches  expérimentales  sont  sans  résultats  précis. 

Bien  que  nous  n'entendions  ne  nous  occuper  ici  que  de  la 
région  des  lobes  antérieur^,  qui  se  trouve  en  arnul  du  sillon  pré- 
rolandiqw%  qu'on  appelle  communément  aujourd'hui  lobe  pré- 
frontal (fig.  (30),  laissant  à  la  zone  molnce  la  circonvolution 
frontale  ascendante  (F*  ,  qui  lui  appartient  réellement,  il  fiiut 
noter  que,  d'après  les  physiologistes ,  on  trouve  ,  dans  cette 
région  (voir  fig.  50j  : 

1"  Un  centre  /tour  les  nionvomenU  du  tronc  (partie  postérieure  de 
la  première  frontale,  F'  ; 

2°  Un  centre  pour  les  mouvements  de  la  tète  et  du  cou  (partie 
postérieure  de  la  deuxième  frontale,  F-);  là  aussi  existerait  le 
centre  de  Vagraphle  de  Gharcot; 

3**  Divers  centres  à  topographie  incertaine,  pour  le$  déviations 
de  la  tête  et  des  ]/riu\  pour  rocclusion  des  paupières  (muscle  orbi- 
culaire,  facial  supérieur),  pour  le  releveur  des  paupières  (moteur 
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oculaire  commun),  et,  selon  certains  auteurs,  un  centre  pupiilami 
cortkaL,. 

Il  existe  des  faits  positifs  où  des  lésions  de  dt^ficit  et  des 
tumeurs    ont  déterminé  des  troubles  moteurs  correspondants. 
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Fijr.  5V.  —  f'iice  exii^nif  rt<t  Thriiimph»  ve  rfrnil  iDt'jorinf  ,  iffuiiifruSn  phnlajfrnjkljir'  doue  |»iùr;6 
i)tir<'ii!;  d»»»  l'ftlcmtl  :  —  t'^  Vf  Fj,  premi^^ro,  t^Mjsij-inie.  trotAiome  i-irf«nYnliition&  froulali!*; 
^  C,  ié^  dt  \»  Irjtaiètiii*  ctrc,  (ronlalp  ;  —  f|  fj,  pri'micf  <p\.  d*'.it\'ù'mvi  silltm»  tronluiî^  ;  —  T^, 
•lllon  <l<*  U  *l«uiu*iii6  «^«rc.  ffootikit;  —  fit*  lrMi«R*me  silluti  frotilal  ou  itiiMsiirc'  t^Q  U-, — 
Fit  eifc.  (rotilAl**  «»p«u<l«nt«:  —  fm,  «tllon  ffonln-marjrinftl  ;  —  fi»mt  gyru»  «uprû-roariri- 
ti»U*;~  1.  iit^ttlA;  —  ic,  inctstir«  (la  CApi  —  io,  siltott  inlflrnrcipitnh,  —  ip,  sillon  iiUer(>A^ 
riét*1  :  —  ipo»  iiiei^ure  pré^tccipiUlt!  ;  —  K',  (âfMtron  inférieur  tJe  lu  ^cii^iire  calaurine;  — 
Ot  ^"/'^  •    -,     -  .    'r-oisième  cire,  ooejpU«Ie*  ;  —  oj,  c|eu:!iièm«  AÛhm  r>ccîpît«t: 

—  —  oKi  «Fj  ot"a,  partie  orbilftini  t[fi^  cire.  fronUlc»-.  — 
'"•X'i  .  i  V  *»n^''^'^ï^  pftH«lal  ;  —  HpU.  l'pomîla  roloiirJiquf;;  -  P|  Pf , 
py«fuùn:«^  ei  dUruxinuir  orr.  )iAn«tjilisft. —  P«„  eîte.  pariétale,  ««retidaDle;  —  Pc,  pli  conrhe 
<^  pcp.  •«♦igAUf»  p«.fiélo  o<'«*»pJlrtl»*:  —  por,  silinn  pa«t-rulati(iiqu«  ;  —  |»ri.  »ilJ«n  préroluu* 
•tti  rii«i»r;  —  li,  R  .  litloii  de  Uolando  îfiUer- 
ro  nt  «u  roi^jiiAge  de  l'iiperouk  rolandiquo; 

—  ;r  ,  ,, —  :.  -  _  ..  „.„!.,  .:,  ..viiia;  —  fioo,  *illo«  orbitaire  (MLtcrnc;  — 
T|  Tj  T]*  iifC.  lemporticf  ;  —  i\  «ilion  paruttèltr,  —  t'(  l'j,  ne*  branche»  vfurUcalc»;  —  l|, 
éÂtiiême  *tiïva  UiitporAt;  —  V,  pli  du  pa(mmi;ï«  »uperti<^icl  iulerrompAni  la  acietttire  da 
llot«]id«>. 


Il  y  a  donc  un  empiriement,  très  notable,  de  la  zone  psycho- 
motrice» sur  le  lobe  frontal  '. 


I.  D*âl>rè§  Bechlerew  (Recherches  sur  les  singes),  dans  la  moilté  posté- 
rieure du  lobe  fronlal  se  trouvent  :  les  centre»  moletirs  den  yeux  el  de  la 
tAte,  des  muscle!^  frontaux,  dea  mouvfments  des  oreilles),  de  l'orbiculaire  des 
paupières^  des  centres  d'élargissement  des  pupilles^  et  de  \n  respiration  (tn 
Rev,  de  neuToL,  1898). 
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parole;  mais  ce  n'est  pas  ordmairement  de  Vapkasie  molrue 
qu'on  observe  d*abord,  c*est  plutôt  de  la  paraphask^  de  la  dtjtar^ 
thrie,  du  bredouillevifnty  et  de  la  lenteur  de  la  parole  {bradyphasie),  \ 
par  action  de  voisinage  K 

Oppenhein  dit  que,  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal,  sou%'ent 
les  paroles  sont  chuchotêes  (aphasie  laryngée,  aphasif»  d'iotona* 
tion),  mais  qu*il  tin  a  paK  ordinfiiremertf  d^aphasie  vraie. 

Chez  le  malade  de  Gestan  et  Lejonne*,  les  crises  d'épllepsie 
Jackson nieo ne  débutaient  toujours  par  de  Vanarthrif  (énorme 


/ 


A 
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Fi(?.  65.  —  Tumeui-  du  lobe  NinUl  «lu  volume  d'une  grot««  oràQg«  (Ge»l«n  «I  L«^oiiaè).  — 
Sm-come,  p^e-mérion  orcapaot  lp«  î/3  poiilêriouri.  de  F|>  F|,  01  le  pied  do  Fj.  rccouTrAtil 
ul  eompriinant  Fa,  une  pmrtio  dii  I&  ftn'B  ioLerne  de  F|,  «vec  noynu  9«ûoad*ire  du 
volume  d'une  amonde  dajia  F\  à  droite  (f«ce  mlorne). 


tumeur  comprimant  F^  F*  et  F*,  refoulant  fortement  F*;  voir 

Rossolimo  a  observé  un  cas  d'aphasie  amnésique^. 

Cependant  Vaphasit*  motrice  vraie  apparaît  et   se   développe 

progressivemenl  qu;ind   les    tumeurs  sont  destructives,   péné* 

trantes,  et  envahissent  la  substance  nerveuse  jusqu'au  pied  de 

¥\  Il  en  était  ainsi  dans  les  cas  I  et  H  de  Brault  et  Lœper  ' 

L  Voir,  à  ceL  égard,  Vobs.  I  de  Balleïi  Vrg.  C:i  cl  04  igliome  de  la  grandeur 
d'une  pk'ce  de  5  trancs  [»>  cm.  sur  5  cm.  et  demi  et  3  cm.  d'épaisseur],  situé 
à  la  partie  postéro-inréneure  du  lobe  Tronlal,  et  ajant  comprimé  el  aplati  F* 
qui  forme  autour  de  la  tumeur  une  bordure  èlroile;  ta  tumeur  occupe  li 
sutistance  blanche^  est  pènètrunle,  et  détruit  l'écorce,  voirtig,  €4).  «<  La  parole 
était  liifniilc,  tramanle,  et  le  malade  arliculait  péniblement  les  mots,  .  Au 
contraire  »  le  maliide  de  fobs.  Il  (voir  (Ig»  81  el  82),  qui  portail,  dans  la 
même  région,  une  tumeur  beaucoup  plus  grosse  (volume  d'une  oran^), 
n'avait  pa^  d'apliaaie;  it  s'agissail  d'un  néoplasme  des  ménittffrjt  {Icotwgr.  ifr 
ia  Salp.,  iî)i2,  p.  2f)l).  "  Voir  aussi  les  ubservaliooa  do  A.  TcbIj  (iïi/,  mftsf., 
janv.  1904)  el  R.  Marin!  (Gaz.  ût'jli  Qspedali  et  detU  cli nicher  janT.  ISM>4i. 
AnaL  in  Rev.  neuroL^  i%(\U  p.  317. 

2,  Cestan  el  Lejonne  {fict\  de  neurol.^  tiîûl,  p.  4146).  

3,  Rossolimo  iHev.  de  neuroLj  1897,  423). 
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(sarcome  fascicule  de  P  et  F*,  ayant  détruit  tout  le  pied  de  P 
voir  fig.  86  et  89), 


e)  Tumeurs  du  lobule  supra-orditaire. 

Les  tumeurs  des  faces  supra-orhilaircs  des  lobes  frontaux 
méritent  quelques  remarques.  Leur  symptomatologie  se  rap- 
proche assez  bien  de  celles  des  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale 
antérieure,  <iui  se  rêvèlmt  par  Tadjon  coinprpxsive  quelles  exercent 
sur  Irj  nerfs  olfactifs^  opUques  et  inoteurs  des  ijeux. 

L'énorme  endothéliome  de  Dapré  et  Devaux  (du  poids  de 
210  grammes),  qui  s'était  creusé  une  loge  dans  les  circonvolu- 
tions supra-orbitaires,  avait  eu,  comme  première  mmùfestaiiou^ 
une  ambhjopie  bientôt  suime  d^tmauro^e  et  de  céciié  absolue ^  sept 
mois  avant  que  les  autres  accidents  (troubles  psychiques,  hémi- 
parésie  faciale,  pondtjsie  du  înotcur  ocuhire  commun)  n'apparus- 
sent» (fig.  83  et  84). 

Bruns,  pour  une  tumeur  de  la  même  région,  mais  situèf'  dans 
Itt  substance  blanche^  constata  une  hhniplégie  imritthh\  de  la  para- 
phasie^  puis  de  V aphasie  moirice,  de  rarablyopie,  et  ia  parai t^s te 
</«  nerfs  qui  entrent  dans  Vorbiie  (ptosis,  paralysie  do  la  sixième 
paire)  ^ 

f]  Tumeurs  de  la  face  interne  du  lobe  frontal. 

Les  tumeurs  de  la  face  interne  du  tobe  froatal,  si  elles  si^^gent  à 
ta  partie  postt^rieure  de  la  fj^ontale  interne  (lace  interne  de  F^),  pro- 
voquent des  con\Tjlsions  ou  des  paralysies  dans  le  membre  inf^- 
rieur,  par  action  sur  le  lobule  paracentrai  (cas  de  Guldenarm  et 
de  Winkler,  Chir,  nerv.,  Ckip.^  p.  714). 

Si  elles  sont  situées  plus  avant,  elles  n'ont  donné  lieu,  dans  les 
cas  de  Brissaud  et  Massary  (lig.  61  et  «2)*,  de  Marcel  Labbé 
(fig.  66  et  67),  qu'à  des  crises  d'epilepsie  généralisée  plus  accusées 
du  côté  opposé  à  la  tumeur,  ce  qui  permet  de  diagnostiquer 
rhémisphère  atteint,  et  peut-être  le  siège  frontal^  si  la  céphalée 


4.  Eraull  el  Lo-per  {Arctt,  de  méd.,  1900,  I,  p.  251). 

i.  0uprè  et  Deraux  {Iconogr,  Salp.,  1^01,  p,  M^i 

t.  Bruns  iSeurot.  Centratb,,  1898;  Arch.  de  neurot.,  1809,  p.  493,  el  Bev. 
mèiâmi..  i89«,  p.  139),  —  Voir  aussi  Auerbacti,  {Deuisch.  f.  Nervenft,,  lllt>2, 
p.  3lîe,  et  Kev,  neurot,,  1904,  p.  541). 

i,  Brissaud  el  Ma^sary  [Iconotfr,  de  Salp.,  1897,  p.  73);  Marcel  Labbè  {St>c. 
«mnt.,  «896,  p,  laâ,,.  Dans  le  cas  de  Labbé»  il  y  avait  en  outre  des  vertige*  et 
de#  troubles  psychiques  âîgniQcaUrs. 
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et  la  percussion  sont  localisées  près  de  lali^ne  frontale  médiane, 
comiue  il  en  existe  des  exemples. 
En  tout  cas,  la  céphalée  persistante  élimine  Thypothèse  d%7n- 


braux  (Mni^et  l^bhAj.   La  tumetir  euinin«n4'«  un   peu  att-ile^su»  de  Jii   com  c  : 

elle  «tiYfthit  U  iitoilié  nbt^ixiflura  du  cot-p«  ralleui.  1«  fftfc  ioterne  de  F',  <»l,  '  i" 

bûid  »u|*rri*iur  d*   ibéinUph^re,  elle  ôccup*.»  \b  moilié  ftllléri«nre  d«*  trois  , 
PODVotutîuus  ftodUIfta  (cmoft  d'épi Ic^piiie,  bradliyphuie,  elo<) 

iepsif  essentielle  i'ra/>,  —  et  Va  heu  ce  de  paraUj$ie  conséculim  aiLt 
crises  d'épilepsie  indique  qiw  in  rêtjvm  motrice  n*e$t  pas  dtrfcte^ 
ment  m  muse. 
Quelquefois,  laction  de  ces  tumeurs  médianes  s^êlend  à  riié- 


F\^.   61.  —  Mâme  ItuOQur  (Marû»)  Lsbb«).    face  etlern**,    ou   ulie  «étend  fttr    lé    noltl 
ftolérl^iife  de»  Iroî»  circotivoluLiont  rranUle», 


misphère  du  côté  opposé,  sur  un  lieu  symétrique,  soit  par  com- 
pression» soit  parce  que  les  deux  ïiémispbèressont  envahis.  Gul- 
denaroi  tenta  Tabla  lion  d'y  ne  tumeur  de  ce  genre,  disposée 
symétriquement  dans  les  deux  lobes  Ironlaux  (partie  postérieure 
et  moyenne  de  F'  et  de  F-  et  face  interne  de  F\  des  deux  côtés)  : 
Je  malade  avait  des  allaques  prédominant  tantôt  à  droite^  ttmtét  à 


m 
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gaucht%  et  parfois  suivies  de  monoplégies  brachlates  transitoires; 
en  outre»  elle  onVit  de 
Vataxie  front  iiU\  li  kl  bail 
aisément,  et  était  dans  un 
*>tttt  dt^mentit-L  Le  diag- 
nostic exact  avait  été  fait 
préalablement  ^ 

A  la  partie  ht f Meure  de 
la  fnvi*  interne^  si  les  néo- 
plasmes sont  en  a%^ant, 
entre  les  deux  gyri  recd^ 
et  de  petit  volume,  ils  ne 
produisent  que  des  crises 
d'épi  lepsie  généralisée 
comme  dans  le  cas  de 
Dide;  ou  même,  elles  de- 
meurent ittt*'it(es  comme 
dans  Inobservation  de  M iig- 
gia.  Il  s'agissait,  dans  ce 
dernier  cas,  d  une  tumeur 
du  poids  de  120  gr,  qui, 

ayant   pris  naissance  sur  la  dure- mère  de  la  larne  criblée  de 
l'éthmoïde,  pénétrait  entre  les  deux  //yW  rccti^  qti  elle  envahissait 


Pig.  (^.  -*  Tmncui  d»r  la  (Jurc-iuÈfo  die  U  Urne  cii* 
blée  de  l'clliuioiiji»,  rompHiiiftiiL  len  deux  lobet 
froiilunx.  vuA  par  ta  baj^c  i  Mugp^ia)» 


Pif.  O0.v^^  Tumeur  de  Moggia  ru»*  p*r  k  face  inlerne  des  béiniftphèref. 

dans  leurs  deux  quarts  moyens;  sur  la  section  sagittale,  on  voyait 
qoe  le  néoplasme  intéressait  également  les  deux  hémisphères, 
détruisant  en  partie  la  circonvolution  frontale  interne,  et  compri- 


I.  Gutdenarm  et  Winkler  {Chir.  nin\  lie  Chipault,  1L»112,  p*  717). 
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Fif .  70.  —  Glioiue  iwQrcKrorinftlif  du  lotni  rrosUd  l'tUymoiiâ).  —  Lt  tamear  ««1  roapé«  toi- 
TAol  le  pUn  médian;  «ou  protuiiig«m«ot  en  amers  daQ»  la  eirooavolatioa  criièe;  «a  eavtlé 
e«iitrat«. 


Fjg,  71.  —  Gîioino  ncoro- forma ûf  du  lubâ  frotilnl  (ElajfmoRd),L«  ittmenr,  vut  tor  tioa  eeop* 
pratiqua  aai/anl  l«  lign«  aa'  du  la  (Igure  |iréeéddûie;  compreation  dosd«ox  lol>ef  frontaut. 
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manl  fortement  le  gyrus  fornicatus  (voir  fig,  68  et  69).  //  y  eut, 
absence  de  troubles  généraux  de  compression  H  de  troubles  psi/' 
chitjueg. 

Situés  plus  en  arriére,  les  néoplasmes  ©mpruiilent  la  sympto- 
matologie  des  tumeurs  voisines  du  chiasma  (compression  des 
nerfs  optiques,  des  bulbes  oHactifs,  etc.);  et,  sî  elles  sont  volu- 
mineuses, elles  donnent  lieu  à  des  troubles  psychiques  (cas  de 
Wtegelin)*. 

A  la  partie  motjenne  du  lobe  frontal  face  ioterne)»  entre  ces 
deux  situations   extrêmes^  en  avant  du  bec  du  eorps  calleux^ 


..£LJ 


Wïg*  TJ.  ^  Oliomc  ceuro-fonnsttf  (Raymond).  L*  tumear  tuc   sur  uue  «oupc   IraoevorMle 
ffuiiraot  In  lignfi  ei<i\  fig«  71. 

qu'elles  respectent  ou  envahissent,  les  tumeurs  ne  donnent  lieu 
d*abord  qu*à  des  crises  épileptiformes  sans  camctères  spéciaux; 
mais,  avec  les  progrés  de  leur  évolution,  elles  déterminent  de  la 
perle   de   ta   mémoire^  des  troubles  psijchiques  et  atuxitjues  (cas 

1,  M.  Oidc  fSae,  anal,,  1898*  p.  217)*  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeoOt  îmmédialem'-'ril  en  arrière  de  l'apaphyse  crisla-palli.  el  s'arrétaiit  à 
quelque*  millimètres  en  avant  du  chiasma  des  nerfs*  optiques.  —  Muggia 
\  Ht  forma  medica^  1902)  et  Chipaull  [Chh\  nervt'uae,  III,  i903,  p.  2Vlà).  —  Wœgelin 
(Rev.  fie  neufQL,  1898»  p,  108)  :  délire  âystemalique  religieux,  idées  raysUques, 
puis  dépression  et  mélancoHe.  Tumeur  du  volume  d'un  cruf  de  poule,  ayant 
comprimé  les  circonvolutions  voisines. 
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remarquable  de  Raymond,  gliome  neuro-formatif  du  volume 
d*une  orange*;  voir  fig,  70,  71,  12).  —  La  progression  de  ces 
tumeurs  se  fait  à  droite  et  à  gauche,  dans  ta  substance  blanche 
des  hémisphères,  symélriquement;  puis  elles  atteignent  par  enva- 
hissement les  noyaux  de  la  base  et  la  capsule  interne  :  il  en 
résulte  des  hémiparésies,  des  hémiplégies,  parfois  même  des 
troubles  moteurs  des  deux  côtés  do  corpSt  des  paralysies  des 
quatre  nienibres  icas  de  lUcbter,  d*Orazio  d'Alloco  *j. 


7)  Tumeurs  du  centre  ovale  (lobe  frontal). 

Les  tumeurs  qui  débutent  d'emblée  au  centre  de  la  substance^ 
hlanche  du  lobe  frontal,  pendant  un  temps  assez  long,  peuvent 


7 


.V 


'^ 


FSff.  73.  —  Myico~ftArcûm«  dr»  lobe»  froniaux  (Lanlaenbergi.  Cuupe  pr«fri«DUik  de»  deux 
liétDUpliéres*  D&n>  le  lobe  froDUl  g«yolie,  la  tumeur  empiète  priDcipAlcment  sur  Lt  tub- 
•IJIJIOB  hltuchr,  >t*t  un  dépAsse  pie  les  timile!t  du  la  couronDu  rayoDDiuilc.  Le  lobe  droit  <*«t 
peti  eoTabi.  Tumeur  cii  partie  èaadéable. 

rester  h  peu  prés  silencieuses»  et  nf*  déterminent  pas  d'abord 
d*^Utaque$  convuhives.  Mais  dès  qu'elles  atteignent  un  certain 
volume,  tes  troubles  psi^ch'tqucs  s^accusetU^  en  mêmtj  temps  que  les 
Irùufjîes  paraltjtiqupx  se  jnntjif'Stent. 

Il  en  était  ainsi  chez  le  malade  de  Lantzenberg  et  Hrissaad 
(sarcome  de  la  substance  blanche  des  lobes  frontaux,  plus  volu- 
mineux à  gauche;  céphalée,  diminution  de  rinteîligence,  para- 
parésie  des  membres,  plus  intense  aux  membres  supérieurs 
qu^aux  inférieurs  (voir  flg.  73,  74,  75)  ';  et  aussi,  dans  celui  de 
Gala%ielle  et  Vilïard  :  tumeur  du  volume  d'un  œof  de  dinde  en 

1-  F*  Raymond,  l'n  cas  de  gliome  ïieuro-formatif  Mrc/i.  de  neuroL^  18M,  U, 
p.  273). 

2.  Richler  iArch,  de  neurtyt,,  1884,  II,  p.  83)»  et  Oraiio  d'Alloco  (Rev,  dt 
neuroL,  lUDS,  p.  863). 

3.  E.  Lantzenberg  (Soc.  anai.,  1899,  p.  29i). 
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^;  mais  ils  sont  ordinairemenl  précédés  des  phénomèneê  du 

^OTNDHOME,  t't  de  TB0UBLE5  INTELLI- CTUELS, 

D'après  BayertbaK  la  stupeur  et  Vétat  démmM,  précédant 
l*exagération  de  la  pression  intra-crdnienne,  parlent  pour  une 
lœaiîsntioH  profonde,  et  contre  une  localisation  corticale  ou  voi- 
sine de  récorce;  il  en  est  de  même  des  troubles  de  l'équilibre  et 
des  troubles  pupilfaires,  s'ils  sont  précoces  ^ 

kl  Grosses  tumeurs  superficielles. 

Les  grosses  tumeurs,  qui  compriment  une  large  étendue  du 
lobe  frontal,  qui  refoulent   Técorce  sans  la  détruire,   parfois 


I 


9\f.  10.  —  ÉDorme  §Arfofii«  iln  volnme  d'une  omnite.  «tompntUAOl  \û  lohc  fronUl  K^unhe 
rO.  fl«llet  el  A.  DctitlB),  Oimeni^itinA  :  It  cm.,  10  rtn.,  9lb  cm.  h  A  etn.  d Vipaiviteur.  Lu. 
Lameur  r«eou«re  U  partie  potténeure  des  troi»  circouvolutiuti»  fronUle?.  Vht*  le  bord 
•apAr»*Hr  de  rb^riûii{*lièr«.  «lié  nt  laissé  qn^ino  boodo  étroite  do  3f  cm,  reprx^cnléo  pnr  P* 
ti  (c  tic  Fft,  Pa.  Ea  arrière,  die  recouvre  Pj»  «H  B>t*Mid  jusqu'au  loholc  da 

fil  t  llf*  ^<^couv^o  en  partie   Tf.    Tumeur  non   Hitbert'ulc  a    b   s  u  In*!  a  ni*  e 

ffri-    _  .  , ..  :k*  fuar  ses  bord».  On  peut  Je»  fltmievflr,  kI  mti-hitHr  i^oVllt?  «eut  tj\do 

qae  p«r  on  ^èeute. 

demeurent  en  partie  latenieK^  comme  dans  le  cas  de  Dupré  et 
Devaux;  elles  ne  donnent  lieu  qu'à  de  la  dépression  et  de  Tobnu- 
bilation  intellectuelles,  à  de  Tamaurose;  puis,  vers  la  fm,  sur- 
viennent quelques  convulsions,  quelques  parésies  tardives. 

i.  Iteyerthal  {Arch.  f.  P»ifch.,  4902,  p»  :i23,  et  /ï«-i%  Neurol,  1903,  p.  212)- 


193 


TL^^iË:cnâ  des  lobes  frontaux 


Mais,  le  plus   souvent,  elles  finissent  par  causer  des  troubles 
moteurs  :  cas  de  Gestan  et  Lejonne  (attaques  d'épilepsie  Bravais- 


Fig.  Hi^  —  La  tumeur  a  été  culevôc.  Toiilo  U  r*uJoii  rot«ntJI<iu«  ««t  i^èpfintw.  Lojk#i(»oii» 
roUnHirjito  n  maM  nn  ApUtii^couictit  coniiifltfirnhlf*,  0I  eftl  r*!duil  4  une  Umo  ninfo  d'un 
dfiint'^enlMnélre,  el  le  toLa  du  t'tutiula  est  mécnaniiit»nble  1  BsUet  «t  DetilU}. 

jacksonnienne,  hémiplégie  sans  aphasie;  liimcur  du  volume  d'une 
grosse  orange:  voir  lig.  65);  cas  H  de  Ballet  et  Delille  «tumeur 
énorme  de  12  cul  de  diamètre,  épilcpsie  jacksonnîenne.  paralysie 


Fîg.  S^.  —  S«rcoinc  tlu  lobe  fronlAl  (G.  BnlIoL  «l  A*  Ddille).  Ci)up«i  de  rhémivpb^ri  «l  4# 
ti  iuiiiQur,  pafi«at)t  pAT  «ou  |)édiciile  «TinAiflioD.  ApUlissiinienl  ei»i]9idér«lilq^ jd*»  Thi^tii** 
•pbërc. 


faciale,  puis  liémiplégïe  incomplète»  sans  aphasie;  voir  flg.  80, 
81,  82)  ;  cas  d'Orazio  d'Alloco^  où  survint  à  là  fin  une  paralysie 
des  quatre  membres. 


VARlÉréS   ET   CARACTÈRES  DES   TROUBLES    MOTEURS 


1^ 


Ces  paralysies  s'expliquent  aisément  par  la  eompressiofl 
qu'exercent  les  tumeurs  volumineuses  sur  les  irradiations 
motrices  de  la  capsule  interne,  ainsi  qu'on  peut  très  bien  le  cons- 
tater sur  la  figure  de  Ballet,  où  l'hémisphère  entier  a  subi  un 
aplatissement  considérable'  (voir  lig.  82). 


i)   VAmÉTÉ-S    ET   CARACTÈRES   DES  TROUBLES  MOTEURS  DANS  LES 
TUMEURS   DU   LOBE   FRONTAL. 


étude 


la 


La  déduction  qui  s  impose ,  à  la  suite  de  cette 
localisation  des  tumeurs  dans  les  lobes  frontaux,  c  est  que  tes 
(mufileê  motf'ur^f  y  sont  beaucoup  ptu^  fréquents  quon  ne  ie  sup- 
pose commiincmpnl;  qu'ils  y  apparaissent  sous  de  nombreux 
aspects,  tanlt)t  sous  la  forme  convulsive^  tantôt  sous  la  forme 
parétique,  ou  même  paralytique. 

Ces  troubles  moteur:^  sont  les  uns  spéciaux  d  la  région  frontale 
(tronc,  tète,  cou,  yeux,  etc.);  les  autres  sont  le  résultat  d'une 
action  di*  voisinage  sur  la  nujion  motrice^  ou  sur  la  cfipsule  itttfrm^ 

Les  caractères  les  plus   généraux  qui  peuvent   aider  à  les 
différencier  des  troubles  moteurs  propre»  â  la  zone  rolanfique 
tiennent  à  ce  que,  dans  nombre  de  cas,  ils  sont  tardifs,  —  fjiri'i- 
L  .jJ/<**,  —  interviittents^  —  moins  ticcenturs^  que  dans  tes  lé:^ions  de 
■^  région  motrice, 

f  *  Ils  sont,  dans  nombre  de  cas,  accompagnés  ou  précédés  //<; 
I  trtmhln  psychiques  importants^  sur  lesquels  nous  devons  maiu- 
I     tenant  insister  quelque  peu. 


j)  Troubles  isyghiques. 


Les  troubles  PSYCHIQUES  des  tumeurs  frontales  app^iraissent 
sous  trois  aspects  :  tantôt  ils  ne  sont  que  1  epanouiissi'mcnt  et 
1  exaltation  des  phénomènes  du  êtjndrome;  —  tantôt  ils  s'établis- 
sent à  rétat  de  pst/choses  vraies;  —  tantôt  ils  olTrent  des  p^tii^ 
cularitêê  cnrar.tériMtiques. 

V'  Torpeur  cérébrale. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  uniquement  de  la  duuin'aion 
lente  et  pcogressive  de  toutes  les  ronctions  cérébrales  *  inteili- 

I*  Dupn'^  cl  Devaux,  EndoUictiome  du  voîume  d'un  œuf,  du  poids  de  110  gr. 
{teono^r.  du  la  Satp.,  1901,  p»  13);  Ccslan  et  L«jonnc  {Ht*tf.  de  neuroL,  IMl, 
p.  ïitfii;  riaU*?t  cl  DcliUe  (IconQgr.  Salp.,  19IJi.  p.  207);  0.  d'Alloco  {tîeuK  de 
neurot.,  i^02^  p.  86i>.  —  Voir  aussi  Guyiits  {Butt.  Sqc,  rned,  ment*  Detffique, 
«V.  1^03)* 

a-ncT.  l 'i 


conceptions,  la  lourdeur  de  la  pensée,  la  lenteur  de  la  parole, 
Tapathie,  ï'inditTêrence,  et  un  élat  (robnubilalion  et  de  somno- 
lence; en  même  temps  survient  un  alTaîblissement  des  sensa- 
tions, des  impressions  émotives,  et  une  tliiblesse  croissanle  des  j 
mouvements.  L'observalion  de^l)upré   et  Devaux  est  un  ljel| 
exemple  des  troubles  psycliiques,  dans  les  néoplasicscéi>^bi*aleï', 
en  même  temps  que  de  leur  marche  rapide;  el  quelques  traits  1 
.particuliers  paraissent  propres  aux  tumeurs  du  lobe  iVontal  an] 
voisines  :  u  Le  malade,  calme  et  inaclif,  passe  sts  joijrnéesdanâl 
une  attitude  d'indilTérence,  de  torpeur,  d*hébêlude,  dont  on  ne! 
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Î€  tire  que  par  Fappel  de  son  noii^  par  I  imitation  aux  repas^  par 
des  questions  sur  sa  santé...;  il  répond  avec  lenteur,  sur  on  ton 
uniforme...  Entièrement  perdu  dans  la  nuit  de  son  cerveau  visuel 


f  If.  M*  —  fifidoUiislîoaie  <ie  ilO  gr.  «am|)rim«iiL  da  h&»  «n  baul,  la  lob«  rroainl 
Dupré  i>\  l>ovant),  vu  pjir  ta  face  eskirno. 


et  psychique,  il  semble,  lorsqu'on  rappelle,  s'éveiller,  prêter 
roreille  aune  voix  connue,  et  faii-e  eiïorl  pour  saisir  le  sens  de 
[jaroles  lointaines...  La  mémoire  semble  aussi  complèiement  dis- 
Ijarue*..  toute  aclivité  spontanée  de  Tin  telligence  et  de  la  volonté 
fait  défaut...  seule  persiste  Vaclivit*^  automatiol'e  :  il  mange  et  dort 


/. 


4.T 


\ 


^^S 


Flg   1^.  —  EndoUiéliotiift  ùa  Dupre  cl  Devaux  ifmcfl  inférieure). 

bien,  passe  son  temps  à  fumer;  et  parfois^  comme  un  véritable 
somnambule,  se  promène  dans  les  salles,  clans  les  foors...  Cette 
torpeur,  cette  obnubilation  intellectuelle  se  traduisaient  objecti- 
vement par  llmmobilité  relative  du  sujet,  avec  persistance  des 
binouvements  d^habilude,  par  l'inertie  du  masque  (^irial,  une  atti- 
Plude  ou  une  expression  mimique  d'absolue  indilîercnce.  ou  de 
concentration  méditative  prolongée,  sans  processus  d'idéation 
correspondants.  »   —   (Il  s'agissait,  dîme  grosse  tumeur   de 
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2iO  grammes,  comprimant  de  bas  en  haut  tout  le  lobe  fronlaPj 
voir  fig.  84  et  85.) 

On  peut  trouver  des  exemples  de  celte  variété  de   trouble 
psychiques  dans  les  observations  de  Galavielle  et  Vilïard  (voii 
fig,  76  à  79),  dEskridge  et  Naught,  de  Williarason,  de  Balle 
(voir  fig.  a'î,  64  et  80,  81,  82),  de  Lantzenberg  fvoir  fig.  73j 
74,  7rii,  de  Nicaise,  de  Ilossoiïixio,  de  Tamburini  et  Obici,  de 
Porte,  de  Cestan  et  Lejonne  (voir  fig.  65),  d'Orazio  d*Alloco*.  — 
Le  malade  de  l'observation  II  de  Ballet  «  était  triste,  somnolent, 
et  avait  peine  à  articuler  les  mots  »;  —  la  patiente  de  Lantzenberg 
(tumeur  du  centre  ovale,  s  étendant  dans  les  deux  lobes  frontaux;H 
fjg.  T.\  à  75)  Œ  était  constamment  couchée  sur  le  dos,  dans  uo 
état  de  torpeur,  il  fallait  trois  somniations  impérativea  poureo 
obtenir  un   mouvement;  elle  comprenait  cependant,  mais  ses 
réponses,   comme  ses  mouvements,  étaient  lentes,  difficileâ  à  h 
obtenir;  elle  les  taisait  du  bout  des  lèvres,  et  d*une  voix  très  | 
faibïe  (voix  chuchotante  d'Oppenbeim)...,  elle  avait  une  altitude 
fatiguée»  résignée,  indiiïêrente  à  tout.  »  —  Le  nulade  de  Porte 
était  sujet  à   des  accès  intermittents  de  torpeur  inlellectuelle, 
durant  trois  ou  quatre  jours^  puis  tl  recouvrait  son  état  mentaJ, 
pour  retomber  ensuite  (tumeur  du  volume  d'une   maDdarine 
dans   le    lobe   frontal;.    De  même,  celui  d'EIskridge  et  Naugt 
avait  de    longues    périodes   de  rémissions.   —  La    malade  de 
Gestan  et  Lejonne  eut  une  première  phase  de  torpeur  cérébrali% 
et  une  seconde,  où  elle  offrit  des  phénomènes  psychiques  par- 
ticuliers, 

Tamburini  et  Obici  ont  observé  deux  tumeurs,  àdèvdopp^mtnt 
opposé.  Dans  la  première,  les  troubles  psychiques  apparurent» 
sept  jfifnis  ai'fijit  ks  autres  si/mpi6ttu\s  (parésies,  etc.  ;  tumeur  de  la 
suhsiame  bifinrhe  du  LUBE  FRONTAL);  dans  la  seconde  su rt?mre/ïl 
d\ihord  les  caractères  somatiques  (paralysies  motrices,  etc. 
tumeur  de  la  région  rolandique,  ayant  envahi»  consécuUvennenl, 
le  lobe  fronlal). 

Ces  doux  derniers  faits  montrent  bien  tùulç  Vimportafice  de 
L'obdre  d'évolution  des  nympiêmeR^  pour  k  diagnostic  du  siège 
FHONTAL  oii  ROLANDIQUE,  dcs  (umeurs  rncéphfdiques. 


I 


I 


1.  Dii[>ré  et  Ucvaux  {lcono(/r.  de  ta  Satp,,  1Î>0I.  p.  113), 

2.  (inlavieJle  et  Villa r*î  (Arch.  de  muroî,,  i893,  U,  (>,  1)î  Eskndge  et  Naugbl 
\Arrh.  de  ttenrot.,  1S%,  p.  611);  WilLaniiSon  {Arrh.  de  neurol.^  1897,  H,  p.  Hft); 
BalteL  {kunof/r.  de  ta  Satp.,  1902.  p>  ^01  j;  Lanlzenberg  {Soc,  anat.,  ISira, 
p*  2t)l;i;  Nicaise  (Sac.  anat.,  iSîH,  p.  423);  Rosb-olimo  {Hn\  «emW,,  4891,  p.  liS); 
Tarn  by  ri  ni  el  Obici  {Hemte  ueuvat,^  1897,  p,  GÛl);  Porte  {Hev,  de  neut^i,,,  |»W, 
p-  (jîl);  Ccslan  eL  Lejoone  (Hev.  tieutût.^  190K  p*  S4û);  Orazio  d'AUoco  {fkv, 
neut-ot.,  190i,  p,  459);  De  vie  ti  Courmonl  {Mfi\  de  méd,,  1897,  p.  269)» 


TROUBLES    PSYCHIQUES  lî/T 

Il  s'en  faut  cependant  que,  dans  toas  les  cas,  lobservalion  de 
troubles  psychiques  (torpeur  inleîïectaelJe)  autorise  le  diagnostic 
DU  SîÊGE  FaoNTAL  des  tumeurs;  tout  néoplasme  encéphalique  est 
susceptible  de  les  provoquer^  nprrh  un  iemp^  pins  ou  inoim  Inug^ 
soit  parce  que  les  phénomènes  d*hypertension  oti  de  compres- 
sion s'exercent  en  même  temps  sur  les  lobes  l'ronlaux,  soit  par 
action  à  distance'.  «  Avant  de  se  prononcer,  il  importe  de  tenir 
compte  des  symptômes  accessoires,  et  aussi  de  ceux  qui  font 
défaut  ^  » 

Les  tumeurs  des  autres  régions  de  Tencéphale,  qui  donnent  lieu 
plus  communément  à  des   troubles  psychiques,  occupent   les 
territoires  d'amtociatiom  po$iéricurs   de  Flechsi^.    Mais,    d'après 
Gianein  :  «  pour  les  tumeurs  qui  siègent  sur  d'autres  lobes  (que 
lies  lobes  frontaux)  et  en  d'autres   régions  de  Tencéphale,  les 
troubles  psychiques  se  manifestent  a  un  temps  plm  ou  moins  éloigne 
du  début  de  la  mnlndie\  en  particulier,  la  perte  des  images  mné mo- 
lli iques  verbales,  ou  bien  auditives  et  visuelles,  produit  un  état 
spécial  de  démence;,  plus  grave  dans  les  premiers  cas  que  dans  le 
second,  et  indique  respectivement,  comtne  siège  du  néoplasme^ 
le  lobe  temporal  gauche  et  la  zone  pariéto  occipitale  gauche  d. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  plupart  des  neurologistes  sont  d'accord 
pour  admettre  que,  dans  les  néoplasmes  fbontaux,  Vapparidou 
des  Inmhles  pstjchiqupx  est  prt^coo\  hfUive,  et  leur  rtyoluttùn  rapide 
et  intensive,  —  «  Plus  les  phénomènes  psychiques  ;  torpeur  et  arrêt 
intellectuel)  se  manifestent  au  premier  plan  des  accidents  mor- 
bides, plus  on  doit  tendre  à  admettre  comme  siège  de  la  tumeur 
le  luhe  frontal,  et  plus  particulièrement  la  zone  prrfrfoitaL'  r> 
(Giaoelli)*. 


t*  t\  aihle  encore  «l'autre*»  facteurs,  qui:  nous  avons  signatt^s  :  ra'rièmei 
hî^  ramolli^semefits  collatiTaux  el  la  loxi-infeclion- 

2.  Dapri'â  Burr,  •  M  s  o  (Vimportantes  restions  entre  la  régiun  frontale  et 
1m  fùnclian*  pAtjchttpteji;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  soit  le  centvepity- 
ckiifue  ',  (l*b»ladel(ïhia,  Med.Journ.,jùnv,  1903,  et  H^v.  SeuroL,  tfl03,  j>.  "f>4.) 

3,  Les  autres  t&lis  pAtliologiijueï»  sont  en  concordance.  Zaclier  rapporte  un 
CA^de  ramolli  tsemfnt  ayant  détruit  complètemenl  les  t/fwjr  moitiés  tnitt}  rie  m'en 
tief  (oik'ii  fronlauj-;  IcH  troubles  moteurâ,  sensitifs,  et  de  la  parole  furent 
transitoires;  it  n*tj  eut  p(L%  de  sf/mptômeit  de  dèfirti  mmuiiques%  mîiis  on  t'orii" 
Utê  dc^  pîi**nonn^nL'*  psyclïitjues  persiiilanls.  (^e  furent  :  1"  un  trouble  de 
r«tleoiion  entraînant  1  amnésie:  2'  Tonblt  de  soi-même:  3"  rinemotiviie; 
i*  l'esprit  de  ^Jiillie;  5"  rinsouciance  {Àtxh.  de  neuroL,  1902,  11^  p.  60).  — 
LAvisIa,  d*Arundo,  Vcntra»  ont  rapporté,  dans  ces  derniers  temps,  des  faits  de 
trauoialjsmei»  ètendiis  des  lobes  frontaux,  qui  s'accompagnai^^dl  de  troubles 
psychiques  et  de  p«v choses  des  pla»  démonstratifsi.  LavisU  [Ardt.  neuroL, 
1897.  n«  p.  510);  Arundo  {Arch.  de  neurol.,  ISyV);  Veutra  {Hev.  de  ttetnoL^ 
f^OO,  p.  itU).  Dans  le  cas  de  Veutra,  les  lolici»  frontaux,  traverses  par  un 
coup  de  fu$il«  étaient  lUsqucs  et  comme  v»dt»s  :  le  malade  cul  rinleUîjfence 
tmoîndrie,  d^s  chanf^ements  de  caractère  des  plus  curieux  au  point  de  vue 
qut  notii  occupe.  —  Les  faits  d'ûf/ém^sie  des  lobes  frontaux,  sans  troubles  de 
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2*^  Pity choses  vraies. 

Bans  les  tumeurs  du  lobe  frontal,  la  plus  fréquente 
psychoses  est  la  démence.  —  Nous  en  avons  parlé  dans  la  sympto- 
matologie  générale,  et  nous  ninsisterons  pas.  Mentionnons  seu- 
lement que  RaytBond,  un  des  premiers,  en  1892,  aappelé  l'atten- 
tion sur  cette  manifestation  des  néoplasmes  cérébraux  :  d'après 
lui  et  son  élève  Grandguillot,  elle  apparaît  surtout  lorsque  les 
tumeurs  occupent  les  régions  sous-corticales,  les  centres  blancs, 

et  d*'(ruis€ttt  les  fibres 
tangenîieiies,  l€t\ 
fihrcs  i'omjnissttralet 
longues  et  courtes^  rî, 
supprimant  la  coor-  - 
dination  des  divers 
centres  corticaux^ 
pour  les  crpérafions 
psijch  iq  H  es ,  amènent 
ainsi  la  déchéance 
progressive  de  loutet 
les  facultés  (voir  fig. 
86). 

Souvent»   celle-ci 
s'accuse,     et    pro- 
gresse avec  révolu- 
tion des  néoplasmes, 
plus  accentuée  lorsqu'ils  sont  volumineux,  ou  lorsqu  ils  déternii- 
nent  des  ramollissemeols  périphériques. 

Thoma  d'illenau  attribue  une  grande  importance  aux  antécê* 
dent^  mentaitr  des  malades,  et  dit  qu  on  peut  observer  des  p*]/*] 
choses^  quel  que  soit  le  siège  des  tumeurs  :  il  cite  trois  cas  del 
tumeurs  des  lobes  temporal,  occipital,  et  du  cervelet,  ayant 
déterminé  respectivement  :  de  raiïaibhssement  intellectuel,  de  la 
mélancolie  avec  éléments  paranoïaques,  de  la  paranoïa.  Or,  tous 
ces  malades  étaient  des  hêrédilain's^  des  tniormftux  *. 

Malgré  cette  influence  indéniable,  dans  quelques  cas,  de  l'héré-' 
dite,  il  faut  bien  reconnaître  que  dans  les  néoplasies  frontales,  la 
démence,  la  mélancolie,  la  paranoïa,  la  confusion  mentale  ont 

rinlelligence  (lel  celui  si  reîimrqiiable  de  Dide),  prouvent  simplement  que  les 
TL^gions  psyclnques  8*éietident  en  dehors  des  lobes  fronlaux  (ffei".  de  iimrcW., 
iOOl,  p.  tSi*).  —  \oh-  aussi  Mac  Donaliî  {At^t.  de  neuroL,  1903,  ïl,  p.  63), 

{.  TUoiim  d  Uletittu  tArch.  de  neuroi,,  1S9*Î,  p,  403).  —  Voir  aussi  :  Levâ- 
vassort  (Ttu,  Paris,  1îï03);  Omnièzinski  (Th.,  Paria,  1903);  E.  Muller  (Zeit.  f. 
Servenh.,  1903,  p.  378). 


Fig*  Sô.  —  Srhéma  dcn  fibre»  coinmiMorale*  inlrahéniiapbé- 
rlqne^  i  Nimior,  d'aprc»  Dt^jcrim")»  —  I,  r«l!K;tfau  ton^iludiiitJ 
Ae  ta  ôtrc^onvoLulkùn  limbiquâ  (dnguliiirri);  —  t»  ffti«c««tl 
longitudinni  «upérteur  (fucieulua  {trciMtusj  ;  —  3>  fiûsceHU 
lougiludinal  ia[uri«ur;  —  4^  Càiseeati  dnci formel  — 5,  libres 
arquées  ou  orciroroief. 
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une  FRÉQUENCE  ioule  spêciaie^  et  souvent  précèdent  l'apparilion 
des  phénomènes  du  syndrome,  ou  de  la  localisation  •. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  psychoses  des  tumeurs 
revêtent,  à  s'y  méprendre,  les  allures  de  la  paralysif:  gknkrâle, 
connue  dans  le  cas  de  Percy  Smith,  où  le  malade  eut  de  la  dila- 
tation des  pupilles,  des  troubles  de  récriture,  de  la  parole,  du 
tremblement  des  mains,  des  convulsions  épileptiformes,  et  une 
démence  progressive,  avec  ia  perte  gt^nérale  du  pouvoir  moteur. 
Des  cas  comparables  sont  relatés  par  Rezek,  et  plus  récemment 
par  E,  Cornu  *. 


3*  Troubles  psfjchi(]urs  particuliers , 

Dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  auteurs  allemands  et  fran- 
çais ont  décrit  un  certain  nombre  de  troubles  psychiques,  fujant 
mir  allure  particnlivre,  et  qui  se  rencontreraient  principalement 
dans  les  iumeun  des  labes  frontaux. 

Déjà  en  1894,  firissaud  signalait  dans  son  article  du  Traité  de 
niédeeinc  que  les  malades  porteurs  de  tumeurs  cérébrales,  en 
même  temps  que  leur  intelligence  s'atTaiblissait  de  plus  en  plus, 
présentaient  un  rnracière  enfantin,  «  un  simple  retour  à  Te n lance, 
moins  la  vivacité  des  impressions  et  la  curiosité  de  Fenfant  b.  — 
Ce  puÈRiLisME  PSYCHIQUE  était  très  marqué  chez  le  malade  de 
>upré  et  De  vaux  :  il  se  manifestiit  dans  les  réponses,  dans  11  n- 
tonalion.  dans  la  mimique,  et  peut-être  dans  Totijet  des  préoccu- 
pations, et  la  nature  des  d6sii*s.  Le  langage  était  impersonnel. 
rempli  de  locutions  et  de  formules  enfantines,  Tex pression  du 
\  I  taise  et  pleine  de  gaucherie  :  on  aurait  pu  dire,  selon  une 

Le\i  !         >n  familière,  que  le  malade  héiifia'iL 


Voir  a  cel.  éj^ard  les  observjiUonîi  suivanles  i  Huit,  Démence  {Atxh. 
df  ntttroi.,  I8t*2.  p.'  iOO);  Haymaml,  ut.  {Arch.  de  nettroL,  1893,  II,  p.  272); 
Irv%îng  N>iï,  td.  {Arch,  de  nettroL,  18ï*o,  l,  p.  30fi);  Lurhmann,  id.  {Arch.  de 
nrutvl.,  1806,  H,  p,  3!l);  Thoma»  id,  iArch.  de  tteurol.,  1x97,  p.  403);  Er^^kine, 
ûi,  iAich,  denetitot,,  100:»,  p.  Uh;  Woo<l,  id.  (Hev,  df  nfuroL,  !895,  p,  3U); 
L"pir»e,  id.  {Htw.  de  newoL,  18t»(j.  p.  13);  Vnegelin,  Délire  systémaUque  reU- 
gif'ux  <Wi*t.  de  neurol.,  I«D8,  p.  iU6);  Ceslan  et  Lejoniie  (firf.  de  ueuroL, 
!'»0l,  p.  8^0);  Oinrio  d'Alloco  {Hev,  de  muroi,,  (W2,  p.  453);  Bruns  {Hev,  de 
neuroL,  18yî»,  p,  13^):  Launoi^  {H^v.  de  neuroL,  lïi99,  p,  763);  K«tcl  et  Mayet 
{Arrk,  de  med.,  !dOO,  U,  p,  2J6);  Gultlenann,  Uotgans  et  Winkler,  r,ahl  el 
Jarobi  [Chfr.  nrrv..  de  Chîpauïl,  {m%  p.  Ô77  t»S3).  —  U'apri-s  F.-i?,  Bollon. 
lî  degnç  iVatrophie  eêrêhraîe  chez  tes  airénés,  est  en  rapport  avec  Ictir 
démence  (Bmin,  1303,  et  Rev.  neurot.,  1904,  p.  337). 

2,   Percy  Smitli  {Aeeh.  de  neurot.,  1890,  p.  24 «^^;   Rezek  (Reu.  de  neuroL, 
18lKr,  p.  iU}i  Ë.  Cornu  {leomgr.  Salp.,  Uïù'*,  p.  101). 


tOO  TUMEURS   DES    L0Q£8  FBOMAUX 

Leonora  Welt  a  signalé  des  alternatives  de  dépression  avtc 
trùtexse^  hijpocvndrie,  lypémanie^  mélancolie^  nuioies  dr,  périodes 
d^ejtciiaiion  et  de  violence^  de  délire,  d'hallucinations^  de  délire 
furieux.  —  Le  malade  de  Patel  et  Mayet  avait  de  violents  acch  cfe 
i^olère^  sans  motifs,  brisait  ses  assiettes,  bouleversait  son  lit  *. 

D^autres  ont  du  délire  de  persécution^  et  des  tendances  au  sut- 
ndr,  qui  s^accroissent  avec  les  progrés  du  néoplasme  (De vie  et 
Gauthier*). 

Jastrowitz,  Oppenheitn,  Bruns,  ont  indiqué,  comme  un  symp- 
tôme assez  caractéristique,  et  plusieurs  fois  rencontré  par  eux,  la 
jovialité^  le  caractère  jovial  (hôniger\  et  la  nianie  de  plaisanter, 
Jastrowitz  désigne  sous  le  nom  de  «  Mltzetsuchi  i»,  Télat  d*esprit 
de  ces  malades;  ce  qui  veut  dire  qu'ils  ont  de  la  tendance  à  faire 
le  bel  esprit,  mais  leurs  saillies  ne  sont  pas,  en  général,  d'un 
caractère  très  élevé  :  ce  sont  de  simples  jeux  de  mots-  Un  malade 
de  Ikuns,  au  moment  où  on  le  portail  sur  la  table  d'opération, 
lui  disait  :  a  Ah,  mais  non!  si  vous  croyez  trouver  dans  ma  tête 
un  grand  philosophe,  vous  faites  erreur?  i>  —  Jastrowitz  appelle 
encore  moria^  ces  alternatives  de  torpeur  et  de  gaieté,  présentées 
par  ces  malades  ^. 

Le  fait  te  plus  remart^uahle  peut-être^  ce  soni  les  PFIASES  diverses 
dans  lesquelles  se  succèdent  les  troubles  psychiques  :  elles  mon- 
trent  les  liens  qui  les  unit^sent  à  Vévolution  des  néoplasmes. 

La  malade  de  Cestan  et  Lejonne  (fig.  65),  qui  n'avait  aucun 
antécédent  héréditaire  ou  personnel,  eut,  un  certain  temps,  des 
phénomènes  de  compression,  de  la  torpeur,  pendant  lesquels  elle 
se  plaignait  constamment;  et  plus  tard,  lorsque  ceux-ci  eurent 
cessé,  elle  se  trouva  dans  un  état  d^ euphorie  remarquable,  ne  pro- 
férait plus  de  plaintes  sur  sa  maladie,  ayant  toujours  Tair  heureuse 
et  souriante,  contraste  frappant  avec  sa  profonde  déchéance  intel- 
lectuelle*! 

Brault  et  Lœper*  ont  décrit,  sous  le  nom  de  tumeurs  à  forme 
psYciio-PAPALYTiQUE,  des  néoplasmes  du  cerveau,  qui  se  mani- 
festent, à  la  fois,  pur  des  tnntides  PSYCHIQUES  et  des  paralysies, 

i.  PAlei  eL  Mayet  iAnfi,  de  méd,,  1900,  p.  226). 

2,  De  vie  4^l  Gaulliier  {Arch,  de  méd.^  1900,  p.  745). 

*S.  D'après  Raymond,  *ie.ilt  maria  consiste  dans  l'assocîaliOQ  de  la  débilité  j 
mentale  jointe  h  un  élal  d'excitation  gaie. 

4.  Cestan  et  Lejonno,  Troubles  psychiques  dans  uo  cas  de  tumeur  cèrè-  ' 
brale  [Hev.  de  nrurof.,  1U01,  p,  866). 

5^  Brault  et  Lœper,  Trois  cas  de  tumeurs  cérébrales  à  Torme  psycbo^pera- 
ly tique  {Arth.  ^én.  de  méd,^  1900,  I,  p.  i51)* 
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et  qui,  en  général,  simuïent  assez  bien,  par  leur  développement 
lent  et  progressif,  des  rnmoUhsfments  cérébraux  ou  un  état  de 
DÉMENCE  PARALYTIQUE.  —  OrdinairemenU  il  n  existe  pas  de  phé- 


^. 


M 


Fi|;*  Sft.  —  Sttrcntne  de  i'hémÎBpb'^ro  gaaeJiB  (BrAuU  et  Ltripor*!,  —  Il  nectipe  P],,  la  |>nrl.ie 
lalériatirt  de  F^,  el  ffinpUilfl  sur  U  fa«e  orbiUint,  jutqii'iiu  g^rrus  reclUH.  Truulile»  payeliu- 
pAlvlf tique*  :  hémipléj^ie  drûUo  projçn^ftiiivi?,  nphn^ie,  et  tibUision  Tnlolk«tuell«.  U«  lobt* 
froiilÂ]  ^  d«-Lrait  jusqu'à  l*extrémttc  aatérieure  de  U  («apsuk  interne*  n\t\e^  ^f*^  no\nu^ 
gnê  oasoDt  pm»  enUmit. 

noménes  convulsifs,  et  les  si^neB  du  Bijfidvome  sont  absents,  ou  peu 
accusés.  —  Les  purahjsies  s'établissent  h'tiîatirnl,  sourdi^ment^  par 
df'fjri's^  eincmblenl  xnivre^dans  leur  fhutiut ion,  les  progrès  du  itro- 
ptmme  :  elles  consistent  en  des  parésies,  monoplégies,  hémiplégies, 


r^ifS.  li>*<,  —  KyXe  hydatîqoe  de  TliémiBpli^rfl  droit  (tirnull  *ii  Ln^per),  —  Troubles  p«ycbo-par»- 
lyljtiurs  :  phénomènes  paniliqui»,  pub  contrAfture  du  bras  geiiehe  en  rlrmi-flexioa  et 
prcjûâlian^  oh""'  i  f*"-fi  mlelleclneUe  ol  surdité  v«3rbal«;  luïmianuethèsie  gaucbo  complèU?* 
Lestant  :  d.  U  pa^lil^  pustéheure  *]r^  U  capsule  intârn«'  «u  «(vemi  du  r-*rretoor 

tf«aiilîf,  dn  1  >Mir  du  noyeu  exlra-reninculaire,  diioc  p«Kie  û*i  T*,  ol  dti  Cataceau 

et  aphasies  motrices  :  il  existe  quelquefois  des  hémianesthésies. 
—  Les  irmihips  psychiques  sont  variables,  précèdent  ou  accom- 
pagnent les  phénomènes  moteurs  :  ils  n'ont  aucun  caractère 
spécial,  et  consistent,  le  plus  souvent,  eu  des  amnésies,  de  la 
dépression  intellectuelle,  de  la  stupeur,  de  Thébétude,  de  la  con- 
fusion mentale,  etc.  —  Les  malades  peuvent  être  également  des 
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posant,  après  la  lecture  du  travail  de  BrauU  et  Lœper  ;  1^  dans 
les  cas  indiqués,  les  lésions  étaient  pénétrâmes,  et  produisaient 
les  paralysies,  lorsqu'elles  atteignaient,  dans  la  profondeur,  les 
irradiations  lootrices  ou  sensibles  de  la  capsule  interne;  Î2"  le 
siège  de  la  plupart  de  ces  néoplasmes  était  ïa  irgion  frontale  ou 
dans  son  voisinage*  Il  en  était  ainsi  dans  deux  observations  de 
BrauU  et  L*-pper,  dans  celle  de  Vermoret  et  Marie,  de  Devic  et 
Ckîurmont,  de  Taylor»  etc.  (cités  par  Brault  et  Lœper)»  de  Devic 
et  Gauthier,  et  de  Lannois  et  Porot,  etc.  \ 

D'où  celte  conclusion,  iioporLante  pour  le  diagnostic  :  que  les 
néophujnes^^  qui  prêmniirni  i'aawcifstiott  intjrho-pfirfthjtique,  sît^gent 
le  plus  souvent  dans  le  lobe  fronla^,  aux  confins  de  la  zone  rnoirice. 
—  Ce  sont  des  tumeors-frontières  *. 

j)  Accès  de  sommeil  prolongé.  Automatisme  ambulatoire; 
phénomènes  procursifs. 

Ces  manifestations,  dont  nous  avons  déjà  parlé  suffisamment 
à  propos  de  la  sifmplomatologie  générale  (voir  p.  83)^  se  sont  mon- 
trées très  fréquentes,  dans  les  néoplasmes  frontauj:  :  mais  il  ne 
semble  pas  que  cette  localisation  ait  une  valeur  constante  \ 


k)  Ataxie  frontale. 

Bruns  insiste  avec  prédilection  sur  ce  symptôme,  qu*il  consi- 
dère comme  imporlanl.  Dans  un  cas,  il  lui  permit  de  faire  le 
diagnostic  du  siège  de  la  tumeur;  le  malade  fut  opéré,  et  guérit. 

I.  Devic  cl  GauUiicr  iArch.  de  mé(L^  19Û0,  lU  p*  165).  Les  excepUons  sont  : 
,  kyste  hydalique  de  la  ré;*ion  temporo^spliènoîdale,  comprimant  la  parlie 
llériciife  du  lolie  frontal  (Brault  el  LœpLT,,  un  sarcome  de  la  région 
paricLale  sous-corLiL-ale  du  volume  d'une  mandarine^  s'éleaclrtnl  jusque  sous 
la  fronUliî  asicndanle  {Touche,  Soc,  anal..  1899,  p.  »I6),  —  Lannois  el  Porol 
(Lyofi  mett.  o€l.  1902). 

î.  D'après  une  obâcrvation  récenle  de  E.  Cornu  {Iconogr,  Satp.^  lfl(U^  p.  lUT); 
On  peut  *}ljservcr  lea  niêmes  troubles  pst/chtj'parfilytiqnefy  en  cas  de  tumeur 
cfntral^  du  lobe  fronlal,  inlêressanl.  les  irradialions  capsulaires.  L'alTectionî 
clieit  uiîff  femme  de  'Mi  ans.  avait  évolué  en  15  mois^  elle  préseulail  :  1"  des 
trouLUa  moteurs  :  parésie  et  maladresse  des  membres:  2*  des  tronUes  psy- 
ehiquei  :  afîaiblisstîmcnt  intellectuel  progressif;  3"  des  troubles  de  la  pat  oie  i 
el  «îlle  Unjl  par  lombrr  dan;*  un  état  démentiel.  A  Tautopsie*  iiimeur  du 
voîumo  d'une  noix»  de  consialance  osstrutie,  logée  dans  le  lobe  frooLal  sur  la 
pointe  du  noyau  caudé,  atropbk  cérébelleuse  et  buU>o-médullaire.  En  raison 
de  la  parésie  des  membres^  du  tremblement  marqué  de  la  langue  et  des 
ii^vres,  des  bé^itations  de  la  parole,  on  avait  cru  d'abord  à  une  paralysie 
générale,  compliquée  d'hèmispasme  facial  rcbelïe,  sans  crises  apoplecliformes 
et  vpi  le  pli  formes. 

3,  Oin  récent  de  T.-P.  Cawen,  Sommeil  de  huit  mois  pour  volumineuse 
tumeur  des  lobes  frontaux.  [Journ,  of,  mmt.  ac,  avril  1902,  et  Arck.  de 
neuroL,  i'^03«  p.  442.) 


^04  TUMEURS  DES  LOBES  FRONTAUX      . 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  il  induisit  Hitzig  en'  erreur  : 
-en  raison  des  troubles  ataxiques,  celui-ci  crut  à  une  tumeur  du 
cervelet,  trépana  sur  Tocciput;  en  réalité,  il  s'agissait  d'une 
tumeur  du  lobe  frontal  '.  —  Il  existe  d'autres  faits  semblables. 

Uataxie  frontale  consiste^  essentiellement^  en  un  trouble  de 
Véquilibre,  dans  la  marche  et  la  station  debout. 

Le  malade  ne  décrit  pas  aussi  nettement  des  zigzags,  ne  titube 
pas  de  la  même  manière  que  dans  les  lésions  cérébelleuses; 
mais,  lorsqu'on  le  met  debout,  il  oscille  à  droite  et  à  gauche,  et 
il  tombe,  si  on  ne  le  retient.  Il  parait  affecté  d^astasie-abasie, 
<;omme  dans  le  cas  de  Cœnas  (ostéome  de  la  faux  de  la  dure- 
mère,  comprimant  le  lobule  paracentral)  et  celui  de  Raymond, 
Alquier  et  Courtellemont  (kyste  dermo'ide  du  lobe  frontal). 

Dans  d'autres  cas,  il  se  sent  attiré  en  arrière,  comme  le  malade 
de  Marcel  Labbé^  (fig.  66,  67). 

Noeli  et  Wernicke  attribuent  cette  ataxie  à  une  faiblesse  des 
muscles  du  tronc. 

C'est  aussi  l'opinion  de  Bruns,  qui  n'admet  guère  une  ataxie  yraie, 
mais  une  parésie  des  muscles  du  tronc^  et  quelquefois  de  la  tête  et  du 
coUy  qui  trouble  la  démarcho,  et  empêche  de  garder  Vêquiiibre.  Il 
rappelle  que  Munk  a  placé  dans  les  lobes  frontaux,  les  centres  des 
muscles  du  tronc;  et  qu'il  attribue  le  grand  développement  de  ces 
lobes,  à  leur  rôle  dans  la  station  debout.  Horsley  et  Schiffer  ont 
aussi  placé  le  centre  des  muscles  du  tronc,  chez  le  singe,  sur  la 
première  circonvolution  frontale  (circonvolution  marginale)  :  on 
conçoit  que,  si  une  tumeur  occupe  cette  région,  elle,  agisse 
sur  les  deux  côtés  à  la  fois,  et  trouble  1  équilibre  à  droite  et  à 
gauche. 

D'ailleurs,  nous  savons,  d'après  Oppenheim  et  Bruns,  que  les 
tumeurs  de  cette  région,  déterminent  de  l'emprosthotonos  et  de 
Topisthotonos.  Dans  un  cas  de  tubercule  géant  du  lobe  frontal. 
Bruns  vit  survenir  une  torsion  de  la  colonne  vertébrale,  durable 
et  tonique,  à  convexité  gauche. 

Il  n  est  pas  toujours  facile  de  distinguer  Vataxie  frontale  de 
Vataxie  cthrbelleuse;  Bruns  insiste  minutieusement  sur  les  signes 
différentiels  :  mais  il  nous  semble  que,  le  plus  souvent,  le  dia- 
gnostic sera  basé  sur  les  troubles  concomitants.  —  Quoi  qu'il  en 

1.  Hitzig»    Thrrapeut.  Wochens..  IS96,  el  Hei\  neurot,,  1896,  p.  521). 

2.  Canas  {Loire  wev/.,  lïi'»:..  el  Rev.  neuroi.,  1895,- p.  299). —  Marcel  Labbé 
(Soc.  anat..  1896.  p.  102;.  Voir  les  observalions  de  Lépine,  Burr,  Eiseiberg, 
Palol  ol  Mayet,  Uallel  v/"0.  cit.).  —  Havmond:  sa  malade  avait  des  eAi//es  par 
faiblesse  des  jambes:  plus  tard,  il''maiche  spasmodique  {Rev.  neui-ol.y  1904, 
p.  t>35\  —  A  rapproeher  le  syndrome  immobiuté.  indiqué  dans  un  cas,  chez 
J'homme,  \\SiV  Dor,  el  observé  par  les  vèlèrinaires.  ^Soc.  de  med.  de  Lyon^  1902, 
el  Th.  Berges,  Lyon,  1904. 
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soit,  il  semble  que  Valaxie  frontale  doive  être  considérée  comme- 
un  signe  de  localisation. 

Conclusions. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œii  d'ensemble  sur  la  symptomato- 
logie  des  tumeurs  du  lobe  frontal,  nous  voyons  qu'elle  ofTre- 
une  COMPLEXITÉ  de  manifestations  plus  grande  qu'on  ne  le  pense 
communément. 

On  observe,  fréquemment,  des  crises  convulsives  d'ÉPiLEPSiE- 

PARTIELLE  OU  d'ÉPILEPSIE  GÉNÉRALISÉE,  —  deS  parésies,  des  PARA- 
LYSIES de  diverses  natures,  suivies  de  contraclures;  elles  sont  le 
résultat  d'une  action  du  voisinage^  sur  les  centres  moteurs,  ou 
sur  les  irradiations  de  la  capsule  interne. 

Dans  quelques  cas  particuliers,  les  troubles  moteurs  sont  spé- 
ciaux au  lobe  frontal  (paralysies  des  mouvements  du  tronc,  de  la 
tête  et  du  cou,  de  la  tète  et  des  yeux,  de  la  pupille). 

On  constate  aussi  assez  souvent  des  troubles  du  langage  (para- 
phasies,  paragraphies,  anarthrie,  aphasie  motrice),  —  des  troubles 
intellectuels  variés  :  torpeur,  psychoses,  ataxie  frontale. 

•  Il  est  très  ^portant  de  tenir  compte  de  I'ordre  d'évolution 
de  ces  symptômes  : 

1*  Si  les  troubles  psychiques  ont  débuté,  précédé  les  troubles 
moteurs,  la  tumeur  a  un  siège  frontal; 

2**  Elle  peut  occuper  la  région  motrice,  s'ils  sont  consécutifs  et 
dus  à  l'action  de  voisinage,  sur  la  région  frontale,  de  la  tumeur 
rolandique, 

3^  Enfin,  sMls  sont  contemporains,  accusés  dans  les  deux  sens,  si 
on  est  en  présence  des  troubles  psycho- paralytiques  décrits 
par  Brault  et  Lœper,  la  tumeur  est  à  cheval  sur  les  deux  régions,  ou 
dans  la  zone  tout  à  fait  limitrophe  {tumeur-frontière),  ou  encore  a 
envahi  profondément  la  substance  blanche,  jusqu'à  atteindre  les- 
expansions  motrices  capsulaires. 


CHAPITRE   IV 

TUMEURS    DE    LA  RÉGION  ROLANDIQUE 
OU    SENSITIVO-MOTRICE 


Caractères  généraux  :  troubles  du  syndrome;  spasmes  ei  convulsions,  leurs 
caractères  typiques;  paralysies  et  contractures  secondaires,  et  primitives; 
causes  d'erreur;  tumeurs-frontières,  etc.  —  Petites  tumeurs  superficielles 
des  méninges,  hyperexcitabilité  convulsive  et  sensitivo-sensorielle.  — 
Tumeurs  de  la  région  rolandique  supérieure,  et  du  lobule  paracentral 
(membre  inférieur).  —  Tumeurs  de  la  région  moyenne,  son  étendue 
(membre  supérieur).  —  Tumeurs  de  la  région  rolandique  inférieure  (face, 
langue,  mâchoires,  etc.),  et  de  F^;  formes  symptomatiques  de  Taphasie 
d'origine  néoplasique.  —  Troubles  de  la  sensibilité  dans  la  région  des 
membres  supérieur  et  inférieur,  de  la  face,  et  dans  les  tumeurs  des  lobules 
pariétaux;  tableaux  statistiques.  —  Tumeurs  occupant  plusieurs  dépar- 
tements de  la  zone  motrice,  grosses  tumeurs.  —  Conclusions. 


Les  manifestations  des  tumeurs  de  la  région  rolandique  (fig.  91  ) 
ont  un  intérêt  particulier;  car,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
topographigucy  elles  offrent,  ordinairement,  un  carictère  de  pré- 
cision satisfaisant  ;  et,  d'autre  part,  elles  sont  assez  facilement  acces- 
sibles. De  fait,  jusqu'à  présent,  la  grande  majorité  des  interven- 
tions a  eu  lieu  dans  cette  région.  Dans  nos  tableaux  statistiques, 
sur  'Mi  opérations  curatives,  214  ont  eu  pour  champ  d'action  la 
région  rnolricf,  soit  03,5^2  p.  100  (voir  plus  loin). 

A.  —  Caractères  généraux. 

L'évolution  des  tumeurs  rolandiques,  lorsqu'elle  s'accomplit 
librement,  parcourt,  dans  la  plupart  des  cas,  plusieurs  phases 
distinctes,  quoique  non  toujours  séparées  par  des  périodes  régu- 
lières. 

Ce  sont  les  phases  des  spasmes  et  convulsions  —  des  parçilysies 
et  des  co)Uractin'c$,  —  de  Y  atrophie  musculaire;  —  souvent,  inter- 
viennent des  trfnthlrs  de  lu  sensibilité,  —  Enfin,  se  surajoutent,  en 
cours  d'évolution,  et  surtout  dans  les  périodes  terminales,  les 
phénomènes  du  st/ndromc. 
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Syndrome, 


C'est  un  fait  remarquabie,  qui  ressort  de  la  lecture  des  obser- 
vations, que  pendant  un  laps  de  temps  souvent  fort  long,  et 
remontant  parfois  à  plusieurs  mois,  à  piusieurs  années^  les  tmnhles 


wGt|«^ 


f«r 


-iC 


oa 


ipa 


T* 


Ws'p]  •'*'?' 


H") 


W^-  91 ,  —  llégton  de»  «eÎMure»  de  Sjflviut  et  de  UolAudo.  Orcouvulution»  froalule  et 
periéUte  uceDdAote*,  etc.  (Déjenne).  —  C^  eap  de  Fj,;  -^  F|,  Fj,  F^,  pretnièfe,  dt^uiièroe  nt 
trf>ii*kA<^  eirronvoluiioti»  frouUle»  ;  —  U^h-  pf^i^ier  et  deuxlMiTio  sdlou4  TronUiix  ;  — 
ff.  »tUoQ  dii  ht  deitxicine  cire,  frontale;  ^  Fa,  cire.  frunUle  Aiicend&iilo ;  —  Ubui,  cire. 
alArfîoale  tupérieure;  —  ie.  mmuri^  du  eap;  —  ifop,  Inclaore  frurtule  de  l'opercRle;  — 
i|i«  tUlon  înl«r- pariétal  ;  ^  ipo,  îacisuro  pr6-oocipiUl«  ;  —  ipop»  »ii(ïi»ur«  perlétule  de 
ropfwule;  —  j,  inmnre  de  Jcrt^^'ir» .  —  On.  siltou  ocripjul  anti^riciir:  —  OFji»  paKie  orbl- 
taire  d«  la  3*  cire*  fronUlis;  —  OpPj,  opercule  (iJiriéUL  —  *JpH.  opereole  rol«Ddiqae;  — 
Pt'|>tt  1^'  ti*I*  être,  pané lal^t;  — Pa,  ctrc.  pAriÉLate  BSCèiidatitG;  —  pFn,  pied  d'IoMjTlioD  d« 
Fj:  — po,  »eic«ijre  parîélo^oCinpiUUi  *,  —  ïjor*  »illo«  po^Urolandique  ; —  pri-pri,  sillon* 
l^r<éro!and)qaet  ittfâritïur  et  iupçrieur;  —  T,Gy.  premier  pli  verliical  *Je  Gromier;  —  isGj. 
Ldeonu^ooe  pli  v^^rhoul  d«  Hroinier;  —  K,  teiHsure  de  tioiaDdo;  —  S,  Scitsure  de  Sykius  ; 
S<e)»  •*  brânflhc*  «ntAricure;  —  8(p)»  sa  br«nc)iie  p«>i»l. ,  — S(v),  «a  branche  veriicale;  — 

'^'ITi.'^Tf^  T|,  cire,  iainporslcs;  —  t,  sillou  parallèle,  —  l|,  î<a  bruDche  verticale- 


^énàraux  ti'cxhttfnt  pai^  ou  se  réduisent  à  des  crises  de  céphalée, 
ou  à  des  convulsions. 

Cest  là  une  condition  favorable,  dont  il  laut  savoir  profiter 
dans  Finterét  du  malade;  le  médecin  doit  hiUer  son  diagnostic; 
et,  s'il  est  possible,  ne  pas  attendre  qu'il  soit  confmné  par  Tappa- 
ritjon  de  rœdéme  papillaire,  des  vomissements,  des  vertiges,  et 
4Îe  tout  le  coriège  stimptomaùque  du  syndrome;  les  caractères  des 
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crises  convulsives^si  elles  sont  Dettement  localisées,  selon  ce  que 
nous  avons  indiqué  ailleurs,  doivent  suffire.  A  cette  première 
période,  les  interventions  sont  ordinairement  suivies  de  succès*. 

Les  malades,  porteurs  de  tumeurs  rolandiques,  gardent  long- 
temps la  lucidité  intellectuelle;  raffaiblissement  psychique,  qui  dès 
le  début  accompagne  les  crises,  n'est  pas  durable.  —  La  torpeur 
cérébrale^  le  plus  souvent,  sur>'ient  peu  à  peu,  à  la  suite  d'attaques 
épileptiques  répétées,  et  seulement  dans  les  périodes  termi- 
nales, lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  volume  déjà  considérable. 

Il  faut  faire  exception,  cependant,  pour  les  tumeurs  diffuses, 
profondes,  à  évolution  rapide,  et  lorsqu'il  y  a  oedème,  toii-infec- 
tion,  comme  dans  certains  tuberculomes  et  syphilomes  infectants. 
—  Nous  savons  que,  dans  les  tumeurs  des  lobet  frontaux^  au 
contraire,  la  torpeur  cérébrale  est  précoce^  et  s*accuse  rapidement. 


Spasmes  et  convulsions. 

Lorsqu'il  s'agit  de  nroplasmes  rolandient^  les  premières  con- 
vulsions ;  ou  spasmes)  sont  précédées  souvent  d'une  aura  semitive 
et  motrice  zone  sensitivo-motrice  du  cerveau).  —  Elle  consiste  en 
fourmillements,  frémissements,  irradiations  douloureuses,  parfois 
vives  comme  des  éclairs,  ou  en  une  paresthésie. 

Rarement  laura  est  intellectuelle^  comme  dans  un  cas  de 
Korleweg,  où^  avant  lattaque  convulsive,  le  malade  était,  pen- 
dant quelques  instants,  envahi  par  des  réminiscences  vives  de 
voyages,  de  personnages  connus,  etc.*  (voir  fig.  92,  93;.  —  Dans 
un  autre  cas,  I  aura  consistait  en  des  crises  d'aphasie  subite  et 
triiti\i(uir'\ 

Dans  la  plupart  des  cas,  Vaura  est  purement  motrice^  et  con- 
siste dans  un  spasme,  une  contraction  tonique  ou  clonique  d'un 
petit  nombre  de  muscles  :  au  membre  supérieur,  c'est  un  mou- 
vement d'opposition  du  pouce,  de  flexion  ou  d'extension  des 
doigts;  de  même,  pour  les  orteils,  au  pied;  à  la  Cace,  il  s'agit  d'un 
tiraillement  de  la  commissure,  de  blépharospasmes,  de  secousses 
dans  la  lanjzue.  On  a  vu  parfois  la  crise  être  précédée  de  secousses 
du  sterno-inastoidien,  de  spasmes  du  peaucier.  C'est  le  signal- 

1.  i:  e\i^;o  •;uei;ue<oas  rares,  où  une  lumeur  a«scz  Tolumineusc,  a  pu  ëTo> 
luer  sans  >>n  Ir  rrc    cas  lie  Pol  el  KoMeweuh 

î.  Kor!eu 0?.  Van  E\ k  tl  W  inkler  {in  Chipault, CAtr.  Mrmrse,  1, 1902,  p.  6»)^ 
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symptôme  des  auteurs  anglais,  le  son  de  la  cloche  d'alarme  de 
Brissaud. 

Les  choses  peuvent  en  rester  là,  au  début  des  néoplasmes  K  — 
Le  plus  souvent,  les  secousses  se  généralisent  aux  divers  segments 
du  membre  primitivement  atteint.  Mais,  ce  qui  crée  Yimportance 


Fisr.  9-2.  —  Cicatrice  Tascalaire  duro-piale.  Aspect  de  la  dorc-mcre  (Kcrlewep.  van  Eyk  et 
Winkler,  in  Chirurgie  nerveuse  de  Chipault);  attaques  épilepliformes  fréquentes:  auras 
iotellectaelles.  par  rémiDiscences  vives,  etc. 

du  signal-symptôme^  c'est  que  son  lieu  d'apparition  est  en  mpport 
exact  avec  le  siège  cérébral  du  néoplasme. 

Les  neuropathologistes  ont  créé   trois  types  de  convulsions 
localisées  :  les  types  facial,  brachial,  et  crural  (Raymond). 


!.  Cesi  ainsi  que,  chez  un  malade  de  Raymond,  opéré  par  Doyen  (gliomc 
des  centres  du  membre  supérieur),  on  vit  des  spasmes,  des  mouvements 
involontaires  dans  deux  doigts,  index  et  médius,  de  la  main  droite:  puis 
celle-ci,  7  ou  8  fois  par  jour,  se  tordait,  se  redressait;  ensuite  les  convul- 
sions envahissaient  le  bras.  {Cliniques,  V,  1901,  p.  3.) 

DURKT.  1 4 


même  e6té,  puis  le  bras  droit  s'élevait  devant  la  figure,  en  nexioci, 
adducUoii,  et  la  paume  tournée  en  dehors  V 

Horsle>\  pour  un  tubereule  de  la  zone  w$o^fmnt  ou  btfickialt 
des  circonvolutions  rolandiques  centre  du  poace\  vit  survenir 
des  mouvements  d'opposition  du  pouoeetdel'inde?(.quî  gagnèrent 
ensuite  le  poignet,  te  coude  et  Tépaule. 

Aux  mmmirm  inférkmrf^  tes  orteils  se  mettent  en  Oesûon,  le  pM 
en  eitefision«  et  la  jambe  se  raklit. 

Il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  précision  «quelle  fidélité, 
les  secousses,  dans  leur  ascension  vers  la  racine  des  membres, 

MejaMr^  CÏMfr.  Qbar^  I9tl,  pw  lit. 
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suivent  Vordre  topofft^aphitfue  des  entres^  dhpost^s  swr  /r  cortex 
rolttufiùfue^  même  celui  des  centres  secondaires,  qui  nous  ont 
été  révélés  par  Horsïey  et  i^H^halTer,  dans  leut*s  expériences  chez 
les  singes.  Ainsi,  le  poucei  le  poignet ^  le  coude  et  lepaule 
sont  envahis  successivenaenl,  dans  le  membre  supérieur  (voir 

La  même  évolution  s'observe  lorsque  les  convulsious  passent 
d'un  membre  à  un  autre  :  du  membre  inférieur,  elles  gagnent  le 
membre  supérieur,  puis  la  face;  ou,  du  membre  supérieur,  elles 


H«}f 
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F\$.  lit.  --  L»  tdiMi  motrice  d«  i'botQ»«,  iJ  «près  lisa  r««h«rehe9  det  ohirargieos  atnéric«iiia 
«t  ftag:}fti«  Keen,  Hills,  N^acnfedu,  Hurvbf,  «le.  (Déjerine), 

se  portent  à  la  lace,  et  ensuite  descendant  dans  le  membre  infé- 
rieur Elles  restent  dimidiêes  d'abord,  c*est  à*dire  limih't's  à  un 
des  rôt  es  d^  corps  ^  dont  elles  mettent  les  diverses  parties  en  coo- 
traclure,  en  môme  temps  ou  successivement  {phaae  tofthiue),  ou 
qu'elles  agitent  de  mouvements  aiternatifs  de  Ilexion  et  d'exten- 
sion (phase  cloniqiir)^ 


Cet  ordre  réfjulipr,  dans  la  succession  des  mouvements  cou* 
vulsifs,  est  important  à  constater;  car,  s'il  survient  quelque 
IRRÉGULARITÉ,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  tumeur  qui  les  pro* 
voque  n  a  que  d*'s  relaiiom  iNomecTEs  avec  la  zone  motrice;  et 
qu'il  s'agit  d'un  phf^nom^nt*  d^irrîtalion  à  distance* 

Lorsqu'elles  atteignent  la  tête  et  le  cow,et  provoquent  une  rota- 
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tion  de  la  tête,  une  incurvation  du  tronc,  une  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  il  est  vraisemblable  qu'elles  sont  voisines 
des  centres  de  ces  mouvements,  c  est-à-dire  du  pied  des  deux  pre- 
mières frontales. 

Si  la  ftice  ncsl  pas  prise,  et  si  les  troubles  restent  limités 
aux  membres,  le  néoplasme  occupe  la  partie  supérieure  de  la 
zone  motrice  (cas  d'Appert  et  Gandy,  petit  fibrome  à  la  partie 
supérieure  de  R.;  de  Guldenarm,  etc.,-  voir  fig.  97,  98,' 99,  lOOi. 

Les  crises  de  convulsions,  qui  restent  localisées  à  un  membre 
ou  à  la  face,  ou  qui  sont  dimidiées,  s'accompagnent  rarement  de 
perte  de  connaissance. 

Il  en  est  autrement  lorsqu'elles  passent  du  côté  opposé  du 
corps  :  elles  simulent  alors,  à  s'y  méprendre,  des  attaques  d  e^i- 
lepsie  essentielle. 

11  est  d'ailleurs  un  certain  nombre  de  néoplasmes  des  centres 
moteurs,  qui  déterminent  des  crises  d'épilepsie  généralisée 
d'emblée^;  je  citerai,  par  exemple,  les  faits  de  Magalhaës  Lemos 
(tubercule  du  volume  d'un  pois  dans  le  pied  de  P*,  très  près  de 
P",  fig.  114,  p.  253);  de  Struppler  (angiome,  gros  comme  une 
noisette,  siégeant  dans  la  partie  supérieure  de  R)  *. 

Dans  quelques  cas,  il  est  noté  qu'une  ou  plusieurs  crises  d^épi- 
lepsie  généralisée  ont  précédé  les  convulsions  localisées,  ou  alter- 
nent avec  elles  (cas  de  Coyon  et  Cestan,  plusieurs  tumeurs);  de 
Rémond  et  Bauby,  de  Brugelius  et  Berg*. 

Un  point  intéressant  à  élucider,  c'est  de  savoir  par  quel  méca- 
nisme physiologique  les  attaques  convulsives  passent  du  côté 

OPPOSK  du  corps. 

Quelques  faits  peuvent  aider  dans  celte  recherche  :  c'est  presque 
toujoui'S  par  des  secousses  du  membre  inférieur  du  côté  opposé  que 
commence  la  généralisation.  Chez  un  enfant  de  6  ans,  Wertheiin 
observa  des  mouvements  spasmodiques  des  orteils(/rot7«,  gagnant 
la  jambe  et  le  bras,  où  ils  commencent  par  les  doigts.  Quelques 
mois  plus  tard  apparaissent  des  convulsions  à  gauche,  soit  iso- 
lées, soit  associées  à  celles  du  côté  opposé;  on  enlève,  à  gauche, 
un  sarcome  du  volume  d'un  œuf  de  poule  dans  le  centre  des 

1.  r.n  ptMural.  oopoiulant.  les  crises  d'épilepsie  généralisée  (fembléey  sont  un 
suno  «l'irritation  ilitTuse  ilo  l'encéphale,  se  propageant  à  la  zone  inolrice; 
leur  point  Jo  départ  est  |varfois  éloigné,  à  la  base,  ou  dans  un  autre  lobe.  Quand 
on  les  ol»^er\e.  il  faul  pen>er  que.  probablement,  le  néoplasme  n*habite  pas 

1,1    :i'Mr*   '-oi-:*K:,\jU'\ 

2.  Magalhai  s  Lemos,  /..  jio-.jc;  hic  Salf..  1SV>S.  p.  20;  Struppler,  Recneurol,, 
l\»OI.  p.  i\îi>. 

:î.  r.ovon  et  r.e>tAn.  >  r.  <:n;/..  I^i^?.  p.  iîOi^;  Rémond  et  BAUb\jRev.neurol., 
\yMK  p.  ii:;  Hrugelnîs  el  iUr-j:,  liev.  ?itt./.M'.,  IS96.  p.  254; 
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membres  inrérteurs;  le  malade  étant  mort,  on  trouve  stjmfHrique' 
fnent.iiïi  même  endroit,  dans  Thémisphère  droit,  un  second  sar- 
corne  de  la  même  grosseur  '.  —  Les  tumeurs  situées  près  de  la 
tjrnnde  scissure  iuierhhfihphnnqiiey  en  particulier  dans  le  lobe 
paracentral,  donnent  lieu,  assez  souvent,  à  des  crises  bilaté- 
RALËSf  tantôt  d'un  côté,  lantût  de  l'autre,  quelquefois  des  deux 
côtés  à  la  fois. 

U  semble  donc  que  Ja  propagation  de  l' irritation  épileplogène 
se  fa^se  par  voit^  df  transmission  dhrrfe  (au  niveau  de  la  scissure 
inter*bémisphérique),  par  coniact  ou  conduction,  comme  s'il 
B^agiâsait  d*un  courant  électrique. 

Paralysies  et  contractures. 


Les  paralysies,  produites  par  les  tumeurs  rolandiques,  suc- 
cèdent ordinairement  aux  convulsions  jacksonniennes. 

Elles  sont  d'abord  transitoires,  post-épilf'ptoides^  et  occupent  le 
siège  des  convulsions;  elles  durent  alors  quelques  tieures,  quel- 
ques jours,  et  parfois  plusieurs  mois;  puis  elles  disparaissent, 
pour  revenir  à  une  cris#  nouvelle;  et,  enlin,  s'installer  dérmiti* 
vemeut'. 

Ce  n'est  d'abord  qu'une  fatigue,  une  faiblesse  dans  les  mem- 
bres; puis,  pendant  longtemps,  une  parésie,  et  enfm,  une  pnra- 
hjxic  véritable. 

Il  est  rare,  d'ailleurs,  que  fimpolence  fonctionnelle  soit  aussi 
accusée  que  dans  les  lésions  liémorra^^iques  ou  les  ramoUisse- 
raents;  longtemps,  quelques  mouvements  Sf,nt  eonnervés  dans  les 
doigts,  dans  I7ivant*bras,dans  Tépaule;  la  jambe  se  traîne,  fauche 

LUO  peu,  steppe,  eXpeut  encore  servir  à  la  marche. 

Ces  paralysies  ne  î^onl  jamais  amsi  flasques  que  dans  les 
lésions  destructives  ordinaires. 

Elles  s'accompagnent  bientôt  d'une  rontractnre^  d'abord  légère, 

puis  plus  accusée;  au  membre  supérieur,  flexion  des  doigts,  de 

la  main,  du  coude^  le  bras  étant  plus  ou  moins  collé  au  tronc;  au 

membre  inférieur,  raideur  du  pied,  de  la  jambe  en  extension, 

I quelquefois  équinisme. 

A  cette  période,  on  constate  généralement  un  certain  degré 
d*alraphie  des  muscles  et  des  tissus,  visible  à  Tœil,  à  la  mensu- 
ration. 

1.  WcrlheiiM,  Salomonseii  et  Korleweg,  Chie.  nerveuse  de  Ctiipaull,  1902, 

h  p.  «st. 

J,  Ca»  ré«ot  de  Lannois  el  Paviol  (kyste  gliomateux)  :  c'est  seulement 
apr^s  «tix  un»  de  crises  convulaives,  que  survient  rtiémtplégie  [Bev. 
neuroL,  1903,  (ï,  7T2). 


€l  m  BMibre  inftrieBT^  ipielqnes  moave* 
i  et  de  la  handie;  il  »*y  mf  jmmmt  éâ  ranvsImiM. 
Tieille  imnft  de  cioqanie-œ  ai^  iiiie  bteiiplégie 
anc  apfaasie  bit  seide  i  sgnaier  radatenca  d'ase 
de  la  éon-mère,  da  raiimie  d*itiie  tnandarnia 
(Ceslaa^  %  oir  %,  »). 

Cesl  par  uo  dékol  leaidieM  et  des  phéannèoes  paralytiques 
(paiésie  ftdala  droile  M  aphaaia,  puis  paialysie  da  bna  dmit  et 
e>  que  se  meaifcwfi  un  ataniflieatg  da  irolume  duae 
oè  en  F*,  et  avant  cnTahi  tooia  la  régiOQ  inotrioe  el 
le  corps  opto^^rié.UnVeatqiiedaBaicràesoMTiils^  Cœlos 
Xms  poQifioQS  cilêr  des  &ils  analuciiea  de  Gnkser,  d 
Wamafaoïfr  et  WcEstarmanii,  de  GuJikinariii  el  Winkter, 
Le  lieiitu;  de  Gocnbaalt  et  P.  Halbron.  où  rhémiplégie  progi 
aiia.  poar  im  gUoa^da  oeoire  de  Iliéfluspiière  aous  î^^  éveil 
ndie  diio  ffiMnlMrwwit  etc.  ' . 


rai-.  liK»  fL  t;  G»«aft,  Sac 

et  ém 


T  ■■■■!  ■fr^Kikll.gt  JiftA,  rfr 
ttSa,  p.  1»;  CffI**,  Sée.  MOI.,  11 


4^  Sm  /■■if,  pmrtm 
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Les  contractures  primitives  se  sont  aussi  montrées  dans  quel- 
ques cas. 

Dans  Tobservalion  de  Macé,  quinze  jours  après  le  début  des 
accidents^  les  doigts  se  tléchissent  en  gritTe  dans  la  roaio  droite; 
Tavant-bras  est  en  nexion  et  ne  peut  être  étendu,  le  membre  accolé 
au  tronc  (tumeur  de  la  partie  sui>érieure  de  P'  et  de  P-,  jusqu'au 
pli  courbe,  du  volume  d'un  reuf), 

Sœlau,  pour  un  tibrome  gros  coniuie  une  nojsette,  ^ur  le  tiers 
moyen  de  P%  observa  une  rotiiraclure  de  la  main  et  des  doij^ts  gau- 
cheSfavec  sensation  de  tremblement  du  bras  et  de  la  jambe;  il  est 
vimi  qu1l  existait  en  même  temps  une  pacliy-méningite  péri- 
phérique, 

Klippel  et  Jarvis,  chesi  un  malade  de  soixante-dix-sept  ans, 
ayant  eu  une  blessure  du  pariétal,  constatèrent,  un  an  après,  des 
crises  douloureuses  dans  le  pied,  la  jambe,  et  le  bras,  et  le  côté 
gauche  de  la  lace,  suivies  de  contrurittrt^x  passagères  dans  les 
mêmes  parties;  quelques  mois  après,  les  rimlraciures  di^timml 
perman^'fth^s,  dans  le  bras  et  daus  la  jambe,  puis,  une  hémiplégie 
leur  succéda;  en  même  temps,  il  existait  un  tremblement  cho- 
réique  fasciculaire.  A  lautopsie,  on  trouva  une  tumeur  de  5  à 
6  cent., occupant  la  partie  postérieure  et  interne  de  F',  le  lobule 
paracentral*  et  !a  partie  supérieure  des  deux  circonvolutions 
centrales. 

Guerra  vit  survenir  un  cas  de  trismus  primitif  des  mâchoires, 
pour  un  tubercule  solitaire  du  bas  des  circonvolutions  rolan- 
diques^ 


Les  contrarturrs,  qui  sttcrèdrnt  auj'  parai tjsics  motricis^  sont 
attribuées,  généralement,  à  la  déffèrtêreso^ncr  drs  itTadiationswuS' 
jacent'ÊM  du  fainceau  ptjrmnidat  (voir  plus  haut  :  altérations  médul- 
laires, p.  100  u 

H  semble  bien  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car,  chez,  la 
malade  de  Gestan,  déjà  mentionnée,  survint  une  contracture  qui 
la  faisait  ressembler  absolument  à  une  vieilk  hemipi^'git^u*'  ordi- 
naire :  mais,  malgré  des  recherches  méthodiques,  on  ne  trouva 
aucune  d*^*j(bu''resrrnce  des  faiscfaux  blancs.  —  Il  serait  utile,  dans 
l'examen  anatomique  des  tumeurs  encéphaliques,  de  procéder  à 
Bs  coupes  histologiques  méthodiques,  selon  le  mode  de  Déje* 
rine;  on  obtiendr.iit  ainsi  plus  de  clarté  sur  la  vateur  symptoma- 
>lagique  des  phénomènes  observés. 

onoplégie  cnn^ale,  in  ChipaulL,  Cho\  nerv.,  JUÛâ,  Kp.  lOS  et  p.  6^3;  Le  Deiilu, 

Jtrfilwn  fjommeuse  de  ta  par  lie  supérieure  de  la  zone  motrice,  Uj.  Ayvray, 

l>ô,p,  310;  Gorobautl  eiHalbron,  Sfje.  de  Seuroi,,  in  Hev,  neuroî.^  IUÙ3.  p.  741. 

I,  Mtcé»  Soc,  anal.,  i8H,  p.  857;  Sœtan,  Arch.  de  neuruL,  188d«  p,  233;  Klippel 

el  JarrU»  Hei,  neurol,,  1901^  p«  1027;  Guerra,  Rev.  neurol.y  lë9i,  p.  212. 
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Causes  d'erreur. 

l*'  Nfalgiv  riinportance  quon  attribue  ajuste  titre  à  Vexistence 
dr  cruiculsîtms  et  de  paralysies  localiséeSy  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  de  la  région  motrice  des  hémisphères  cérébraux,  il  est 
cependant  un. certain  nombre  d'erreurs^  faciles  à  commettre. 

Nous  avons  déjà  eu  Toccasion  de  relater  le  cas  célèbre  de  Dieu- 
lafoy,  où,  pour  une  tumeur  gommeuse  du  volume  d'un  petit 
unif,  occupant  lextrémité  antérieure  du  lobe  frontal,  survinrent 


Kij:   iVv         Kpi>p>i«'  j*.*k>ikan:<no*  dj  type   fftciobnebiail.  P«s    de  lésions  de  la  région 
rv«Untiiqa« .  i^'.»,;  \c  do  incn:aj:ite  <*hrv^a:que  de  U  pointe  da  lobe  temporal  (O.  Croaxon>. 


di^  aoi^^s  dopilei^sie  jaoksonienne,  localisés  dans  les  membres 
voir  lî^.  17  el  IS,  p.  8î>  . 

AKihilvrl.  Irt^j^nant  trop  en  arrière,  ne  trouva  pas  une  tumeur 
do  4  ront.  qui  o^vui^ait  le  pied  des  deux  premières  frontales,  et 
a\ail  lionne  heii  à  des  attaques  dVpilepsie  partielle,  parfaitement 
loc:i'ns  '  V  ./î  .s  /•  »îi'«  j^.v  sup* rit^ut\  et  suivies  de  paralysies. 

IV  nuMiio,  l.annolon^ue  el  Cassaet  cherchèrent  vainement  dans 
la  n^i^^n  niolruY  luoxenne  une  gomme  de  0,02 cent,  d'épaisseur, 
qui  a\ail  donno  heu  aux  mêmes  symptômes,  et  occupait  le  tiers 
ivsterieur  de  F'. 

IVnio  et  r.ourniont  observèrent  une  héoiipl^ie  pour  une 
tanneur  île  F-  o:  K-. 

Ma^alhars  1  enios.  clie:  un  malade  qui  a^^ait  une  aura  doulou- 
nnise,  tn  s  i  Mrao:eristïque.  dans  la  jambe, et  des  crises  d'épilepsie, 
tivuxa  un  petit  tubeionie  dans  le  pied  de  \dL  premièi^  pariétale^ 
tout  pivs  de  >vn  i:^,sorî:on  sur  T*    \oir  lîg.  114!. 

i.rou.on  Mt  surxenir  des  attaques  depilepsie  jacksonienne 
dans  la  t;uv  et  les  nu^nbres  du  OiMè  gauche;  on  fit  une  trêpa- 
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nation  sur  la  région  molrice,  qui  ne  donna  aucun  résultat;  il 
s*agissait  d'une  plaque  de  méningite  à  )a  pointe  du  lobe  lemporal^ 
contigué  à  la  région  rolandique  (voir  fjg.  96). 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  tumeurs  occupant,  dans  les  lobes 
frontttl,  paviétaty  lempora!^  une  rt^ijti^H  ldiitrophe  de  la  zone 
motrice  (TUiMEURs-rnoNTiÈREs;. 

Certains  fml$  itecondaires,  mieux  appréciés,  eussent  pu  tenir  le 
(iia^utixtir  en  suspens;  dans  le  cas  de  iJieulafoy,  les  attaques  d*épi- 
lepsie  jacksonnienne  ofTraient  des  vttrinikttis  dans  le  mode  de 
début  et  de  propagation;  le  malade  d'Aldhibert  avait  des  convul- 
sions dans  la  tète,  le  cou  et  les  yeux,  ce  qui  eût  pu  suggérer  la 
pensée  que  la  tumeur  intéressait  F'  et  F*;  enûu,  dans  le  cas  de 
Magalhaës,  les  crises  dV'pilepsie  étaient  généralisées  d'emblée,  et 
il  y  avait  des  Irauhhs  p^nsitifs  spéciaux  (parestiiésies  de  ia  jambe), 
qui  ticcusaieut  ie  ioùuie  parvHal  supénenr, 

2"  D  autre  part,  les  tumeurs  des  lobes  frontal^  temporal^pariiHal, 
qui  exercent  une  compression  sur  les  irradiatioua  de  la  capsule 
intente^  et  produisent  des  monopiégieii  et  des  hémipléffies^en  même 
temjïs  que  des  crises  d'épiîepsie  généralisée,  peuvfitt  <•«  imposer. 
—  Tels,  les  faits  de  Devic  et  Courmont  (tumeur  de  F'  et  F*),  de 
lîruns  (tumeur  de  la  région  tYontale  inférieure  ,  de  Mills  et 
Pllahier  (tumeur  sous-corticafr  de  la  région  pariétale  sous  P',  P'"^ 
et  P*^  comprimant  la  capsule  interne  dans  sa  moitié  postérieure, 
hthniplf'gie^  hrmitinùp,ue^  et  ttn  peu  d'fwmimieslhésie  jtibro-sarcomej; 
de  Theoliari  tumeur  des  deux  temporales  intérieures  et  du  lobule 
fusîforrae,  ayant  produit  une  hémiaursthésie  et  une  kémïparésit 
incomplète). 

3**  il  eiuste  en  lin  quelques  faits  rares,  où  les  convulsions  et 
paralysies  localisées  sr  sont  maftifestèes  du  côté  de  ia  lésion;  il 
s^agit,  en  général,  de  tumeurs  qui,  voisines  de  la  scissure  inter- 
hémisphériqoe ,  irritent  rhémisplière  opposé  (cas  de  Mills, 
Guldenarm»  etc>). 

Zenner,  pour  un  gliome  de  la  zone  motrice  gauche,  vit  sur- 
venir des  convulsions  et  des  troubles  paralytiques  à  gauche;  il  y 
avait  absence  de  décussation  des  pyramides  *, 


1.  AMhJbtrU  Hev.dc  Chir.,  1^95^  p.  I5S;  Cassaet  el  Lanneiongue»  Arch.  clin, 
di>  Borritanx,  1895;  Devic  el  Courmonl.  Hev,  de  Méd.,  Ï891,  p.  26»;  Magalhaës 
Lcmos.  fctmofjr,  Salpétr,,  1898,  p.  20;  CrotizoD,  Soc.  anat.^  iy02,  p.  l45;Bruas, 
Hrv,  n^furr/l.,  i8i>9,  p»  139;  Mills  et  Praliler  {Phtiodelp/ne  médical  journal^ 
février  tî>02,  p,  26S);  Thèotian,  Sùc,  anal,,  1897,  p.  239;  Zenner*  liée.  neuroL, 
im%  p,  281. 
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H.  —  Petites  tumeurs  superficielles  des  méninges. 


Les  peLites  tumeurs  superficielles  des  méninges,  souvent  pédi- 
rulées,  mobiles,  qui  pendent  à  la  surface  de  la  région  motrice, 
Ja  titillent  (coiimie  les  polypes,  la  muqueuse  utorine),  rexcitenl, 
et  produisent  une  hffpenwdlabilitéy  tout  à  fait  remarquable.  Ce 

sont  des  décharges  incea* 


^^P^^ 


•C^ 


m^: 


FSg.  97.  —  FibtH)id«  cateîflé  rlu  vol  a  me  d*»ne  et  a  a 
•ar  le  lobule  p^mo^otrAl  (Apport  cl  Gindy^  Coupe 
traiiBV«r»a]«  (grandeur  nature).  Elle  montre  lu 
•îltffttiûii  de  la  tumeur^  eilclaré«  eu  plein  luhnle 
pftracenlrftl,  affleurant  la  surface  da  U  «ub»tATic4î 
corticale,  »anA  adhéreoee  aucune  nvcc  la  4ur9- 
mèr«. 


.^At?>^^^^?;^^<^>»^?f:f^^ 


santés  des  tuiurones  cor  II' 
caux\  produisant  des  cou- 
vuhioïu  et  des  iruulAe$  sen- 
sitifs^  intenses,  et  répétés. 
Appert  et  Gandy\  pour 
un  /ihroide  du  volume  dtiw 
cevise^  appendu  sur  le  loi 
paracentral,  ont  assisté, 
pendant  plusieurs  jours,  à 
des  crises  d*épilepsie  jack- 
sonnienne,  se  répétant 
toutes  les  3  ou  4  minutes, 
jusqu'à  atteindre  3LK3  par 
jour  {%-oir  fig.  97, 1>8). 

De  même,  Struppler  vit 
des  crises  d  epilepsiesubin- 
trantes  chez  une  femme  de 
quarante-huit  ans,  pour  un 
petit  tingioînt\  gros  comme 
une  noisette,  de  la  partie 
supérieure  du  sillon  rolan- 
dique,  —  et,  chez  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans, 
pour  un  petit  fiàrome  calcifié  (de  0,05  à  O.CMi  cent,),  situé  à 
rextrémité  supérieure  de  la  région  motrice,  les  attaques  con- 
vulsives  occupèrent  le  pied  et  la  jambe»  puis  le  membre  supé* 
rieur,  se  répétèrent  depuis  lâge  de  seize  uns^  à  certaines  époques, 
jusqu'à  0  fois  par  heure  (Guldenarm  et  Winkler,  voir  fîg.  Où 
et  im>). 

Les  troutieit  rf#*  la  iensiiilité  ne  sont  pas  moins  remarquables  : 
^  Friedliinder  et  Schleslnger,  pour  une  petite  tumeur  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  vijigt  francs,  sur  la  région  motrice, 
signalent  des  par^tthésies  intenses  de  la  langue,  de  la  face,  de  la 
main,  du  bras  droit,  de  Tataxie  et  des  tixïubles  du  sens  muscu- 


Fig.  96,—  Même  Hhrotde  fAjtpert  et  Gandy  |,  Coap<s 
aj)téro-po»tériaitr«  (grandeur  Qatar«llc>.  Ell«  p«r* 
met  da  voir  la  fonne  ovoïde  de  la  lumeur  êi  son 
aspect  lohtité. 
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laire  dans  le  membre  supérieur,  précédant  et  accompagnant  les 
spasmes  des  mêmes  parties. 

Sciammana  et  Postempski,  pour  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  Doix,  logée  dans  le  tiers  moyen  de  R,  observent  des  patr^- 
ihéaif^s  de  la  face  et  du  bras,  des  ttphfisiif's  franûtoires  très  intenses. 

Rotgans,  Hers  el  Wirikler,  Guldenarm,  Lenz  et  Winkïer,  Kor* 
tewegt  Van  Eyk  et  Winkler, 
j)Our  des  angiomes  veineux,  des 
dilatations  variqueuses  de  1  ecor- 
ce,  de  petit  volume,  voient  sur- 
venir des  ct'isfs  (tépilepsie  st^nsn- 
nelie,  plus  accusées  que  dans  les 
cas  ordinaires. 


W 


\\\ 


Fig.  UD,  --  Tumeur  calcifléii  de»  cireoBVo- 
litLioo»  motrice»,  eJiUrpée  pur  lo  D'  Oul- 
tlenârm  (CMpaull,  Chiruryte  neri*euê*)* 


'a' 


Il  s*agit  parfois  de  crises  de 
douleurs  y  de  névralgies  vioi  fentes. 

Si  la  petite  tumeur  est  voisine 
du  lobe  fronlaJ,  on  observe  de 
V irrita ifilitê  du  caractère^  et  des 
h^oitùlen  psychitfues  concomi- 
tants, des  auras  inh'iîfrtnrtleyi 
(rails  de  Sissin,  Renssen  et 
Winkler,  de  Kortevveg,  Van  Eyk 
el  Winkler;  voir  fig.  92  et  03). 

Si,  au  contraire,  elle  siège  sur 
le  hhuh'  pariéltil,  auprès  de  P*, 

les  crises  d'hyperesthésie  et  les  troubles  de  la  sensibilité  se  sura- 
joutent plus  spécialement  à  des  crises  d*épilepsie  généralisée, 
eomme  dans  le  tait  de  Magalbaës  Lemos'. 


Fig.  iOO.  —  Tumeur  calniQée  de  Liulilcnani» 
et  Winkïer  (ùt.  h 


C,   —  TUMKUBS   DE   LA   RÉGION  BOLANDIQUE  SUPÉRIEURE,    ET 
DU    LOBULE    PABACENTRAL    ;  MEMBRE   INFÉRIEUR  i. 

Les  tumeurs  de  la  ;r*7«o«  rolandUpi*'  supérieure  (l/4sup.),  voir 
fig.  loi,  lûa,  et  du  /^i/n//#;paracentral,  s'annoncent  par  des  con- 
vulsions, des  paralysies,  des  paralysies  avec  contractures,  des 


I.  Appert  et  *.an<ly,  Arch.  de  Méd,  !îï(ro,  I,  p.  5S1;  Slruppler,  Uew  nettroL, 
I90L  p.  236;  Guldenann  et  Winkler,  Chir.  nerv.  de  ChipaulL  1^02,  I,  p.  7n2; 
Ffie<llAndcret  Schlesingcr,  Htv.  nettrol.,  18V8,  p,  299;  Sciammana  ef  Postempski, 
W^p.  uenrol.^  i^û\,  p.  2iÙ;  Roljffans»  llers  et  WinUkr,  Chir,  nt'rv,  de  Chiftaulf, 
lî>02,  I»  p.  63*:  Guldenarm,  Lerîz  el  Winkler,  id.^  p.  691;  Korleweg.  Van  Eyk 
el  Winkler,  iU.^  \\.  69S;  Sissin.  Renssun  et  Winkler,  id,^  p,  67IÎ;  MogalhaTfs 
Lemos,  tconow^^  Stdfiélriére,  lan,  p.  20. 
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troubles  de  la  sensibilité    et  quelques  autres  symptômes  dont 
nous  parlerons),  hcalisêi  ou  prt^^ondérants^  dam  le  membre  LNrè- 

RIECR. 

D'abord,  les  fofiMiWoiw.  — Elles  précèdent,  généralement,  pen- 
dant an  temps  variable,  des  semaiDea,  des  mois,  et  même  da 
années^  les  paralysies;  rarement  elles  occupent  exclusivement  le 
membre  inlérieur;  mais  elles  y  dSutnU.y  sont  pins  pronouc^ej, 
plus  (enacei^  plus  étendues.  Si  elle^  gagnent  le  bras,  elles  se  bornenl 
d'abord  à  quelques  contractions,  et  parfois  agitent  le  côté  cor- 
respondant de  la  face,  par  quelques  secousses. 

Mac  Even,  chez  une  lillettede  sept  ans,  enleva  h  la  partie  supé- 
rieure de  la  pariétale  ascendante  un  tubercule  gros  comme  une 

V  p 


\ 


Flg.  lOt,  iùt  —  Tabercttle  de  U  gro«s«ord'aiM  noix  du»  le  tobule  pafaeeiitf'al  U(ideoad,i 

—  rt,  fice  eiileni«;  —  6^  faee  intcnie  de  rhémttpbèra  droit;  —  T,  couronne  du  irépii». 

—  RB\  »cii«&4trv  dt  BoUndo .  —  P,  Ir^ioa  tuberroleuM  ûeeopADi  le  lobule  parfteeDtrmI  et  la 
parUr  ttupéi-ieure  de  U  p^riéuie  «scendaiile.  —  Pare»UiàMes  el  eoniralsmns  dftti«  le  pied. 


noisette,  qui  donnait  lieu  à  des  accès  épilepUformes,  suivis  de 
paralysies;  la  malade  éprouvait  dabord  une  douleur  intense  dans 
le  gros  orteil,  qui  restait  ensuite  en  byperextenslon  pendant  cinq 
minutes;  puis  les  convulsions  s  étendaient  au  pied^  à  la  jambe, 
et  dans  tout  le  côté. 

lleidenliain,  de  Worms,  enleva  avec  succès  un  tubercule  du 
loituie  paraventral^  s  étant  manifesté  par  de^  attaques  d'épilepsie, 
de  paralysie  du  membre  inférieur  gauche,  suivies  de  quelques 
secousses  cloniques  dans  le  bras. 

Comme  Souques  et  J.  B.  Charcot  Font  démontré,  les  ndn^rcu- 
hmia  sont  /Wtpa'nis  dans  le  toi/ule  paracaitral^  puisque,  dans 
leur  intéressant  mémoire,  ils  ont  pu  en  rassembler  13  cas, 
rontre  Ti  au  membre  supérieur  et  à  la  face.  Dans  le  cas  qu'ils 
rappnrlenl,  le  malade  avait  depuis  quinze  mois  des  accès  d*èpi* 
lepsie  jacksonnienne,  débutant  par  le  membre  inférieur  gauche, 
lanttH  restant  limités  à  ce  membre,  tantôt  se  généralisant  du  côté 
gauche,  suivis  de  monojtlv^ies  crurales,  transitoireSi  puis  perroa- 
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TTëhtes  (raais  incomplétesi,  dans  Ja  phase  ultime  de  la  maladie'. 

Dans  le  cas  bien  connu  de  Péan^  i-e  chirurgien  iïl,  k  deux 
reprises,  avec  succès,  l*ablation  d'un  fibro-lipome,qui  occupait  Ja 
partie  ÈiipMfure  de  la  région  rolandique;  le  malade  avait  des 
crises  subintrantes,  qui  débutaient  par  un  spasme  douloureux 
du  gros  orteil,  suivies  deroideur  du  membre  intérieur;  puis,  sur- 
venaient dans  le  membre  des  secousses  cloniquesi  qui  se  propa- 
geaient au  bras  et  h  !a  (ace;  la  perte  de  connaissance  se  produi- 
saitj  et  Jes  attaques  se  généralisaient. 

Le  malade  de  Monod  (tumeur  du  volume  d'une  mandarine  à  la 
face  interne  de  riiémisphére,  dans  le  lobule  para-ceulral  droit) 
avait  depuis  trois  ans  des  crises  nerveuses  de  douleurs,  dans  les 
membres  du  côté  droit;  il  survint  des  convulsions  suivies  de 
parésies)  toniques  et  cloniques,  s'étendant  à  tout  le  cùté,  raais 
rommenrani  par  le  pied  droite  gagnant  le  pied  gauche  et  le  bras 
du  même  cùté. 

Nous  voyons,  de  même,  les  convulsions  gagner  Vautrr  i^ôfê  dn 
corpjt^  dans  les  observations  de  Wertheim,  Saloinonseu  et  Kor- 
leweg»  de  Guldenarra,  Lenz  et  Winkler,  de  Marchand  et  Leu- 
ridan. 

Ce  fait  uesi  pas  dû  à  une  simple  propagation  irritative,  mais  à 
l*aclion  de  la  tumeur,  qui,  sitHét*  près  du  pian  médiati,  agit  sur 
i*hémisphère  opposé  ^ 

Dans  le  fait  de  WerUieim,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
existait  symétriquement,  du  côt*:  uppos^\  dans  le  loî>ule  paracen- 
trai  (elle  finit  d'ailleurs  par  produire  de  ce  côté  une  contracture). 
Une  autre  fois,  une  tumeur  %'olumineuse  faisait  saillie  à  la  face 
interne  de  rhémis[ihère,  et  irritait  la  région  paracentrale  opposée 
(cas  de  Dallas  et  Mongeri)*. 

Dans  quelques  faits,  les  convulsions,  au  lieu  de  gagner  le  bras 
et  la  face,  ont  produit  des  contractions  dans  le  tronc^  le  crm,  un 
mouvemenl  rfi*  rùiativn  de  la  léie  du  €ofê  opposr;  il  faut  penser 
alors  à  la  propagation  possible  du  néoplasme  vers  la  partie  pos- 


K  Mâc  Even.  in  Ui.Auvray,  1«U6,  p.  324;  Hddenriain»  Hev,  de  Chh\,  100!, 
II.  p.  JUtJ;  Audeoud,  Suisse  romande,  imz,  el  Hei\  neurot.,  1894,  p.  198.  TtitMer- 
comme  une  noir  dans  le  lobule  paracentrai  ;  crises  de  pai'rsthésies  et 
•  O.S  dupted  (voir  fig»  101, 102);  Souques  ùt  J.-B.CtiarcoU  Soc.  (mat.^  1891, 
l>  ./**,  >lonod»  CftUct  et  Moretly,  Soc.  anuL,  1897,  p.  907;  Werlheim,  Salo- 
mon^en  et  Kortewej?,  Chii\  nenh  de  Chipauli,  1902,  I,  p-  681;  ijuldennrm, 
Leni  el  Winkler.  id,^  697, 

î.  Werthcim,  Salomonsen  el  Korleweg  (Chipault,  Chir,  neri\,  J,  p,  *i81»; 
A  U  lin.  Je  membre  inférieure  gauche  eUiil  coclracluré  dans  l'extcn!?>ion»  et 
le  membre  inférieur  droil,  parélique*  les  deux  pieds  en  t<juin.  Des  deux 
cdtêf*  alropliie  des  muscles.  —  Dallas  el  Mongeri  (Chi|iauil»  Chh\  nniu^  11, 
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térieure  de  F*  et  F^  —  G  est  ainsi  que  chez  la  femme  malade  de 
Marchand  et  Leuridan,  au  moment  des  crises,  on  voyait  la  tête 
portée  f'ii  ho  ut  t!t  du  côt*'  gnucht\  la  facp  et  leit  rnuxclcx  tlu  cou  animés 
de  mouvements  cloniques  :  oi%  il  s'agissait  d*un  kyste  sous-cor- 
tical, occupant  ie  f/3  postérieur  de  la  frontale  inîerti^  et  le  loàuie 
poracenlral  du  c*Uê  (jauche  (voir  fig,  103),  Le  pied  droit  ne  pou- 
vait être  levé  de  terre  et  le  membre  inférieur  paralysé,  décrivait 
un  mouvement  de  faux,  tandis  que  Je  membre  inférieur  gauche 
était  en  contracture  et  le  pied,  en  extension  continue,  en  varus, 
ne   reposait   sur   le   sol   que   par  la  tête   des   métatarsiens  '. 


rig.  tm. 


KysIo  *oua-carlîc«l  dm  loli^ule   p&racentral  et  du  1/3  poslérietif  de  It  fronidf 
interna  (Marchand  et  UuridAJi). 


Le  plus  souvent,  les  paralysies  succèdent,  comme  d'ordinaire, 
aux  attaques  convulsives,  et  s'établissent  peu  à  peu;  parfois,  il 
s'écoule  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  avant  qu'elles  soient 
permanentes  (voir  Raymond,  riiftirpjrs^lU,  p.  1  et  2H).  Elles  con^ 
sistent  en  monoplégies  plus  ou  moins  complètes,  timiiées  *i  la 
ruhae^  quelquefois  avec  parésie  du  bras.  Dans  d*autres  cas,  il 
y  a  simplement  une  iiémiplêgie  plus  accentuée  au  membre  inférieur. 

Les  faits,  où  les  parai fjsie$  appa?*aisseui  tremblée,  sans  être 
précédées  d'aucun  pliénomène  convulsif,  ne  sont  pas  rai*es  : 
laits  de  Carter  Cray,  de  Korteweg  et  Winkler,  de  Wayenburg  et 
Wœstermannj  etc/-. 

Plus  souvent  encore,  au  moment  de  l'intervention,  on  est  en 

présence  d*un  membre  inférieur  contracture  et  paralysé ^  tout  à  la 


i*  MarchaniJ  et  Leuridan,  Kyste  du  lobule  paracenlrai,  tnonoplégie  eur«le 
el  *>pïle[iiîe  généralisée  {nuit.  Soc,  finat.,  1%2,  p.  673;  voir  fi  g    iu3). 

2.  Raymond,  Ctinif^ues,  lll,  p.  1  el  28;  Carier  Gray,  j4rcA.  de  AVuro/.»  1893» 
p.  13!);  Korleweg  el  Winkler,  Chir.  neriK  de  ChipaoU,  I,  p.  615;  Wayeobur^  cl 
Wœslerman,  id.,  p.  708. 
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fois;  ordJnairemeEit  la  jambe  est  en  extension,  et  Je  pied  en  é* 
iiisme,  qyelquefois  des  deux  côtés^  comme  dans  le  cas  déjà 
de  Wertlieini. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  irfmbtf^s  violeurs  observés  dans  le 
membre  inférieur,  dans  le  cas  de  tumeur  de  la  régioQ  rolandique 
supérieure,  la  perturbadon  dam  la  ntatian  et  la  manhfl^  avant 
que  la  paralysie  ne  se  soit  établie,  lorsqu'il  n'existe  qu*un  simple 


<- 


K 


,r 


."^ 


r»|:.  lOL  —  Le»  ç«nlre»  »cniUito-tno(,<ïurTS  «1  ten^onei»  df;  la  lace  esleroe  dfl  riiémiïphère 
rU«t  !1iomm«  iDvjcnijej  t  —  Acj  ceutre  cortical  de  TmidUioa  ;  —  F,  eentris  fi«  lu  faee;  — 
Mis*,  Ê«otre  du  membre  «apérieur;  —  MI,  cenlrc  du  membre  inférieur. 

affaiblissement,  ou  même  sans  le  moindre  Irouble  parétique 
apparent.  Il  est  dit  :  que  le  malade  est  cliancelaotj  titube,  qu'il 
a  une  déjnarcbe  vacillante  qui  lait  rroire  à  Tivresse,  ou  qu*il 
est  alTecté  û^fixtftsit?-afHtsif'\ 

Il  y  aurait  donc  parfois  une  îiiuhaiio}}  rolandique,  opposée  à 
Vfititxit'  fiuutttiif  ou  à  Valaxie  ce  ré  àr  Heu  se.  On  le  conçoit,  puisqu'il 
s*agitde  lésions  des  centres  des  membres  inférieurs  :  elle  diJTère 
par  quelques  traits. 

Lorsqu'ils  existent,  les  (rouiftes  de  la  iemiùilité,  dans  le  membre 
inférieur,  sont  souvent  très  caractéristiques,  et  ont,  dans  plu- 


l.  Cas  de  Pnlel  el  Mayet,  de  Raymond,  Cliniques,  III,  p.  20;  de  Guldenarm  cl 
WîflMer;  de  Dallas  et  Mongeri,  de  Cœnas  (oslèome  de  la  dure*mère  comprï- 
manl  te  tabule  paracentral  droit)  {Ret\  neuroL,  1805,  p.  âU9,  el /^oirc  méilicak). 
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sieurs  cas*  servi  à  élablir  le  diagnostic  et  à  justifier  rintervenUon 
(voir  fig.  104,  icr>). 

On  a,  parfois,  observé  des  crisex  d*fpilép$iéf  senxorielic^  dans  le 
pied  el  la  jambe.  C'e^t  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Rolgans,  Hers  et 
VVinkîer  angiome  de  la  pie-rnére  sur  la  zone  nrïotricei^le  malade. 
âgé  de  trente  et  un  ans,  voyait,  depuis  plusieurs  années,  ses 
attaques  commencer  par  la  vision  d'étincelles,  une  sensation  de 
picotements  dans  le  pied  gauche,  s*irradiant  vers  le  tronc  et  le 
bras;  il  ne  perdait  jamais  connaissance,  et  n'avait  pas  de  mou- 


/  ^ 
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Fîg.  ICfii,  —  Leû  tmalrt*  MMàtira^moteiiri  c(  tcasoneli  de  lu  ftee  interne  de  rbénii«|)b^fe 
eérébral  de  l'hooiine  i  DéjeHAê).  —  UI,  Centre  cArtîcAl  du  membre  inférieur  ;  —  O.  ceftlre 
eorlical  d«  roltACLîoa  ;  ^^  V,  Centre  oorlical  visoel. 

vements;  c'est  seulement  vers  la  vingt*quatrième  année  que  se 
produisirent,  accompagnant  les  sensations  sus*indiquées,  des 
mouvements  du  gros  orteil,  durant  une  demi-heure.  Apré$,  il  y 
eut  de  nombreuses  attaques,  survenant  tous  les  cinq,  dix,  el 
quinze  jours,  et  limitées  au  pied  <jaitche  \ 

Steele,  chez  un  homme  de  quarante<|ualre  ans,  rapporte  que, 
quatre  ans  auparavant^  survint  une  vive  douleur  dans  le  mollet 
droit,  suivie  de  flexion  des  orteils.  Ces  crises  reparurent  toutes 
les  semaines;  au  bout  d'un  au,  elles  s'étendaient  à  tout  le  cùXè 
droit  du  corps;  parésîe  du  membre  inférieur  droit;  ablation, 
avec  succès,  d'uue  tumeur  fibreuse  de  2  onces*. 

Enfin,  dans  nombre  d  observations,  on  signale  des  bypoesthé- 


t.  Rolgans,  Bers  et  Winkter,  Chir.  nax.  de  Cbipault. 


1902,  f>,  mi. 
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si  es,  des  hyperesthésies,  des  pareslliésies,  des  anesthésies,  des 
douleurs,  des  névralgies,  dans  le  membre  inférieur  (voir  plus 
loin,  p.  238,  tableaux  des  troubles  de  Ja  sensibilité). 


D.  —  Tumeurs  de  la  région  moyenne  (Membre  supérieur). 

Tantôt  des  convulsions  iocaliiêes,  tantôt  des  monoplégies,  ont» 
dans  la  plupart  des  cas,  guidé  le  médecin  et  le  chirurgien  vers 
le  liiaijnrtstir  loctdisatt'ur  des  tumeurs  de  la  partie  vKftjenttc  de  la 
région  rolandique  ivoir  fig.  104,  lOrji, 

Je  citerai  comme  exemple  de  diagnostic,  à  tftide  des  cfmvutshns 
/aca/ïWs,*Jes  cas  de  Horsley  et  de  Elroca,  Le  premier,  chez  un 
malade  qui  présentait  des  crampes  du //^/«r^  et  de  rtnt/t^j- gauches, 
des  convulsions  cloniques  d*opposition,deux  à  trois  fois  par  jour, 
depuis  trois  ans,  et  parfois  de  grandes  attaques,  enleva  un  tuber- 
cule du  centre  du  pouce»  avec  un  peu  de  la  substance  voisine  : 
le  malade  n'eut  plus  d  attaques,  mais  garda  un  peu  de  faiblesse 
dans  le  mouvement  d'opposition,  —  Le  second  chirurgien  extirpa, 
dans  la  même  région,  un  kysle  diagnostiqué  par  Charcot,  chez 
un  enfant  atteint  de  monoplégie  spasraodique  infantile  du  bras, 
avec  crises  d*épilepsie  jacksonnienne,  ayant  leur  point  de  départ 
dans  le  pouce  ^ 

Ces  ç€ànvuhion$  localisées  peuvent  exister  dans  les  cas^où  la 
tumeur  occupe  exclusivement  la  substance  ùhMche  de  la  région, 
témoin  le  fait  de  Vierordt-Gzerny,  qui  enlevèrent  un  gros  tuber 
cule  solitaire  du  poids  de  !2<Xï  grammes,  apri's  ttroir  incisé  k 
cQPtejt;  il  avait  donné  lieu  à  des  crises  d'épilepsie  jacksonnienne, 
à  point  de  déi>art  dans  le  membre  supérieur  gauche  ^* 

Il  importe,  toutefois,  de  rappeler  que  les  tumeurs  des  régions 
tout  à  fait  voisines  peuvent,  en  apparence,  donner  lieu  oux  m*'mes 
€ùnvuhtons  localisées^  H  qnil  y  a  là  une  cause  d'erreur.  II  est  vrai 
que  dans  le  cas  d*Aklhiberl,  que  nous  avons  présent  à  resprit,  la 
tumeur  siégeait  dans  le  lo6c  frontal,  mais  avait  considérablement 
aplati  la  frontale  oscmdante;  à  certitins  moments,  les  convulsions 
débutaient  par  le  membre  supérieur;  mais,  dans  d'autros, elles  se 
manifestaient  d  abord  par  un  mouvement  de  rotation  de  la  tête, 
dont  on  eût  pu  tenir  meilleur  compte  \ 

I.  Horsley,  Arch.  de  ScunjL,  18^6,  II,  p.  HUû;  Broca,  Conf/rès  de  Chh\,  1891* 
—  Ca^  rècenl  ûe  Dreyfus-lîrissac.  Tubcrciiloiiie  du  ccdlrc  du  nieml*re  supé- 
rieur, du  volume  de  la  dernière  phalange  ûu  pouca,  ayaïil  causiï,  depuis 
quatre  ans,  des  criseâ  jacksonnienne^  et  des  cepliafées  intenses.  Ablation 
avec  succès  par  TuTRer  [Soc.  de  chtr.^  Iî*03,  p,  5i:i). 

t.  Vicrordt-Ciernv,  Hev.  ncurol,,  I8u5,  p.  445. 

3.  Aldliit>crl,  îtev!  de  Chtr.,  1S93,  p,  15S* 

btkKT.  «^ 
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Ordinal remeat,  cest  après  un  nombre  de  crises  plus  ou  moins 
grand  que  la  pat^ahjsk  s'établit  peu  à  peu  (cas  de  Dana  et  Con  way 
convulsions  unilatérales,  cooa mentant  par  le  bras;  deux  ansaprès^ 
part'sk  du  deli(nd*\  des  ^xlenseura  et  ffrrhisKt^uru  de  Vavant^hrai; 
la  pronation  et  la  supination  sont  presque  impossibles;  sarcome 
de  la  partie  moyenne  et  inférieure  des  ciroonvoluilons  rolandi- 
que^i. 

Mais  on  peut  voir  la  paralysie  survenir  (tembtée;  ainsi,  dans 
un  cas  de  Grasen  Tannulaîre  et  rauriculaire  de  la  main  droite 
se  parahjscnt;  plus  tard,  c^est  le  tour  du  médius,  et  bienlùt  tout 
le  membre  supérieur  est  atteint  :  incision  d'un  kyste  de  la  région, 
et  retour  des  mouvements  de  la  main. 

Quelquefois  la  contracture  est  précocn  et  primitive  :  Soelan»  pour 
un  petit  sarcome  d'un  centimètre  de  diamètre,  au  niveau  de  la 
pariétale  ascendante,  vit  d^  contractures  de  la  main  et  d>*$  doigts 
du  D)té  gauche,  accompagnées  de  sensations  de  tremblement  I 
dans  le  bras  et  la  jambe,  du  même  côté. 

Un  fort  appoint,  pour  le  diagnostic,  est  apporté  par  les  trouhlti 
de  la  SENSIBILITÉ,  lorsqu*its  coexistent  topograpkiquement  avec  les 
trouhUs  moteurs.  Le  fait  est  assez  fréquent* 

Raymond  observe  des  crises  sensititO' motrices  intenses,  pour 
un  angiome  de  la  pie-mère  du  volume  d'une  orange,  opér^  par 
ChipaulL  et  des  crises  de  douleurs  violentes  dans  le  bras,  pour 
un  iuberculome  étalé  de  la  région;  dans  les  cas  de  Posteinpski. 
de  Coyon  et  Cestan,  il  y  eut  une  monoptéifie  motrice  et  semiUce 
du  bras  siiperpo$*rs  ^ 

Dans  le  fait  de  Carter  Gray  [sarcome  gros  comme  une  noisette, 
sous-cortical,  dans  le  tiers  moyen  de  P*),  il  Q*y  a  pas  d  accidents 
convulsifs;  mais  la  sensibilité  tactile  et  à  la  douleur  sont  légère- 
ment  diminuées  dans  le  bras,  et  le  sens  musculaire  est  presque 
totalement  BboïL  —  Heîdenham  opère  avec  stiecès  un  sarcome 
kystique  occupant  le  œntre  moteur  du  bras,  à  droite,  qui  ax-ail 
donné  lieu  à  des  paresthésiesy  tvêestké$ie$  de  la  main  gauche,  puis 
^  la  paralysie  et  à  la  perte  du  sens  musculaire  i^voir  plus  bin^ 
p.  2^Î8,  trouble^  de  la  sensibilité,  tableau,  etc.  \ 

A  la  mai  n  et  au  membre  supérieur,  Oirganes  délkata  de  la  préhen*  | 
stOD,  H  importe  d  étudier^  pltss  en  détail ^  les  iroukles  n  ranès  de  h 


U  D«Qâ  el  ConwAv,  in  Chipftutt,  Trm,  itncr*!.  J,  pu  11$;  Grftser.  Jlpu.  «rtir*/., 
19m,  p.  3^;  S<rlAii.  Arcà.  de  SturoL^  ISH,  |k  »3;  Postenpekl^  Arr.  ée  CAèr^ 
în^  p.  SSl;  Covao  el  Cestaa,  Soc.  anmt,  fS99,  p^  969. 
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SENStBiLtTÉ,  car  on  se  procure  ainsi  d'importants  renseigne- 
iiients. 

Shaw  et  Bush  enlevèrent  un  sarcome  subcortical  d^un  pouce 
de  dinmètre,  qui  s'étendait  sous  la  paritHale  ascendante  et  le 
pied  de  F*,  chez  un  malade  qui  avait  perdu  ta  Sf^nsU/tlitr  flâna  le 
cou^  le  bras  et  la  jambe  gaitrkenj  avec  absence  des  notions  de 
position  de  son  membre  (astéréognose);  il  existait  des  attaques 
convulsives. 

Sciammana  et  Poslempski,  outre  des  convulsions  du  bras, 
pignalent  des  hallucinations,  des  pan-:ithf'sies,  et  de  la  difficulté 
;  accomplir  les  mouvements  délicats  des  doigts,  puis  des  htfpoes' 
th^nie$  taetih'Sy  thet^miqu*^^,  et  d*nttourfU$e&. 

De  même  Van  Eiselberg  constate  la  diminulion  des  sen nations 
tat*tilrs  et  la  {lerLe  du  s^'nx  sftr'ogfiostufues  et  de  la  ntition  de 
position  des  membres  '  (voir  Steréognosie,  p.  140). 

Une  dernière  considération  importante  :  les  centres  des  membres 
wupénrur's  occupent  la  partie  moyenne  de  la  zone  itiotrice  (voir 
fig.  lOi);  et,  en  raison  des  fonctions  si  nonibreuses  et  si  impor- 
tantes du  bras,  leur  aire  e^il  fort  rieadiu!;  il  faut*  ainsi  que 
Hayniond  Fa  indiqué,  leur  attribuer  au  moins  les  2/4  moyens  de 
la  zone  motrice.  Comme  ils  correspondent  en  haut,  en  bas,  en 
avant  et  en  arrière,  à  des  dt^partemetUs  différent^^  les  troubles 
fonctionnels  du  bi-as,  dans  les  néoplasmes  qui  les  occupent,  rfs- 
lent  rnremt'vt  ixolrs.  Il  s*y  ajoute  des  troubles  transitoires  ou 
permanents,  du  côté  du  membre  inférieur,  de  la  face,  etc.  — 
Nous  reviendrons  sur  ce  point,  à  propos  des  tumeurs,  qui  occu- 
pent plusieurs  départements  de  la  zone  motrice. 


E-  —  Tumeurs  de  la  région  rolandique  inférieure 

(face,  langue,  MACHOIRES,  ETi:.!,  —  ET  OE  F^ 

Quelques  notions  préliminaires  sur  la  {opographif^  anatùmifiw\ 
ek  la  distribution  des  centres  de  la  région  sont  indispensables 
voir  fig.  106). 

Le  quart  înféneur  de  la  scissure  de  Rolando  sert  de  ligne  dv 
repère  et  dVj,re  rtnitral.  En  a%'ant,  nous  voyons  la  partie  inférieure 
de  F*;  et,  en  arrière,  la  partie  inférieure  de  P**  Au-dessoin  de  la 
Bcissure,  un  pli  de  passage  réunit  ces  deux  circonvolutions.  Sur 


I.  Carier  Cray,  Arck.  de  Neurol.,  i893,  p.  139;  Heittenliain,  Rei\  de  Chir,^ 
IWt,  p.3!»^;Sbaw  el  Bush,  Het\  weiiro/*,  1895.  p.  25;  Sciammana  et  Poslempski, 
Kei\  nt'timL,  I90t,  p.  210;  Van  Eiselberg^  Harmanidès  et  Winkler,  Chû\  nerv. 
dk  Chiftnidt,  I90Î,  U  p.  115, 
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la  circonvolution  antérieure  se  branche  le  pied  de  F'  ;  sur  la  pos- 
térieure, le  pied  de  P^ 

Le  boni  inférieur  de  ces  circonvolutions  limite,  en  haut,  la 
scissure  de  Sylvius,  où  elles  constituent  ce  qu'on  a  appelé  Yoper- 
cule  dWrnold.  D  après  Brissaud,  auquel  nous  empruntons  ces 
détails',  ce  dernier  peut  être  divisé  en  trois  parties  distinctes, 
auxquelles  il  donne  les  noms  d*opercules  frontal^  rolandique,  et 
pariétal. 

Le  centre  facial  supérieur  occupe  la  partie  inférieure  de  F-»  et 


1*.^' 


Kv^f  -a  vie*  •^}»^r.*-'«  Bri<»aud  .  —  Loc*!i««tù>n5  (Uns  ropercnle  d'AmoM:  —  S. 
;•.  >x".\  u*;  -  S  .  crau-hie'  «tfrt:oaîe  «ie  S\Iv, as; —  S",  bracche  antérieure  (toSylvios: 
•;:*  .-V  xie  Hu...\nio.  —  Pr.  *  lloa  frooul  inférieur:  —  F*,  frontale  ascendante:  — 
••A-v.ae.  -  V*.  v'>G\tr'rje  frontale:  —  Fj.  troisième  frv>ntale:  —  CAP.  de  la 
•:•.•. A>  .  —  i>>.  .  p-r\*a\f  dj  fond  ^if  Sv'.rius:  —  OP.  opcrvole  pariétal:  —  OR- 
-   ■ji;;i' 'a.:' :     -  OK.  oivrvjl*  froctal. 


P',  do  chaque  c\»tê  du  sillon  R.  Le  centre  facial  inférieur  est  au- 
dessous  do  lui.  Lo  centre  des  mouvements  de  la  langue  corres- 
|K>nd  au  pitxi  do  F\  et  ne  peut  être  isolé,  à  «^uoA^,  de  la  localisation 
de  V.:ih  :$>.'■  »•:  ;-'  :  oelui  de  la  houch*^^  est  au-dessus  des  opercules 
ti\wUa!  tt  rolaiuliquo.  L;\  localisation  des  muscles  du  larynx 
oorros^oî.d  à  To^orouie  frontal,  celle  des  tnasticaieurt.  à  Toper- 
eu  10  i\  iar.diqiu\  c:  oo!le  dos  i-'m-iV/s  du  oom,  à  ropercnle  pariétal. 


Pajr:s  î.o^  rïoiorci. os,  il  >  a  lieu  de  feùre  il^x  groupes  des 


tu':  ou:-^  de  !a  r-.. 


les  uros  intéressent  les  centres  de  la  fece. 


bî-.^M./.  :; 


'i.::f<.  t.  lî.  i'.  ;îl^. 
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de  la  bouche,  de  la  langue,  et  quelquefois  des  masticateurs.  — 
Pour  les  autres,  c'est  le  mp^  et  la  pnrh*'  pos(*'rkure  de  F\  quel- 
quefois ïtnsiiln,  qui  sont  eu  question;  et  il  existe  des  troubles 
du  Iftuffage.  —  Dans  Donibre  de  cas,  les  altérations  néoplasiques 
envahissent  simultanément  les  deux  régions. 


1"  Centres  de  la  face.  —  Héf/hn  des  caps  et  des  opercules. 

Les  observations  de  tumeurs  n'intéressant  que  les  ri^ntres 
faciaux  sont  rares;  le  plus  souvent,  le  bras  est  en  même  temps 
atteint.  Ce  fait  montre,  une  fois  de  plus,  la  fj7*unde  ejtteusion 
cor  liai  te  du  rat  In'  brachiai. 

Marti  nez  \'argas,cité  par  OHssaud,  observa  un  casée  parahjsi** 
facial*'  avec  paralysie  de  la  langue,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans, 
pour  un  tubercule  de  Topercuie  rolandique gauche'* 

Le  cas  de  Mac  Ewen,  relaté  dans  la  thèse  dWuvray,  est  aussi 
^un  exemple  de  localisation  exacte  :  il  s'agissait  d'un  jeune  Itomme 
^de  \ingt-deu\  ans,  ayant  jusqu'à  cent  accès  dans  les  vingt- quatre 
heures  de  convulsions  épileptiformes,  limités  aux  muscles  de  la 
moitié  droite  de  la  face  et  au  peaucier  du  même  côté.  On  fit 
l'ablation  d*un  kyste,  gros  comme  une  noisette,  logé  dans  la  sub- 
stance grise  et  blanche  de  la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascen- 
dante ;  guérison  *, 

Dans  une  de  ses  cliniques,  Raymond  relate  rhistoire  d*une 

femme  de  trente-neuf  ans,  qui,  pendant  un  certain  temps,  res- 

L sentit  des  tiraillemfnta  dans  ïft  itingut^  datis  h  farp,  eut  la  parole 

'einlmrrassée,   fut    atteinte   d'une  ptimlysle  fariah*    gam.he  des 

plus  nettes,  avec  la  langue  fortement  déviée  à  droite,  tandis  que 

^talivr  n%k'oulait  par  la  commissure  gauche,  en  abondance;  il 

inostiqua  une  tumeur  localisée  fift7is  tt^n  cenhra  farinux,  près 
de  ceux  du  bras  (à  cause  de  certains  phénomènes  inhibitoires 
dans  le  membre  supérieur).  X  Taulopsie,  on  trouva  précisément 
un  (jUome  situé  dans  la  région  operculaire,  au-dessous  de  Textré- 
mité  de  la  scissure  rolandique  'voir  fig.  107,  108). 

L'enfant  de  dix  ans  et  demi,  opéré  par  Beynier,  longtemps 
avant  Tintervention,  eut  des  sensaiifjTis  de  picoiements  autour  de 
la  bouche,  accompagnées  de  pâleur  de  la  région,  puis  des  picote- 


* 


1.  D*n$  les  nt*0(>tasmes  de  celtA  région,  on  n'obsîerve  guère  ile  paralysies 
ilo-liulbftircs  < labio-glosso-Uryngrèe  cérébrale),  parce  que.  fuiur  les  pro- 
ies lésions  doivent  iHre  bUatéraîe^;x\m\s  certnins  sympU*>me8  incl»*piés, 

j  ip  \<n  accès  de  rire  el  de  pleurs  8pasmodit|ues,  la  tendan^.e  au  lar- 
in  M  II-  iiL  la  perle  de  la  ^live»  ei  les  Iroubk's  de  la  parole  et  dt*  la  dégluU- 
iiof).  *arii  ftous  la  dèpendan<^e  de  lésions  analogues. 

2.  Auvrajr,  th.,  Paris,  l»îJ6,  |>.  322, 


ftoénUistèr^nl.  Ciiarcot  diagnostiqua  une  épil^psi^  temiiko- 
mufricf^.  âVRiploiMlique  d*uii  oéoptaôiBe  siégeant  à  la  partie  Mi- 
ritune  d^  la  rigioii  rokodique;  à  ce  poiot  précis,  la  tomeur  fui 
rtMMtf^  «i  enlevée  |>ar  Ee%iiier. 
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Dans  les  observations  de  Millian  (tubercule  au  pied  de  F",  P»)^ 
de  Frrediaoder  et  Schlesinger,  de  Sciamrnana  et  Rostempski,  de 
Poirier,  de  Chwostek,  de  Wiener,  on  coostaU  aussi  des  troubles 
convulsifs^  très  accusés  dans  la  face,  mais  le  bras  participa,  etc. 

Les  troubles  temilifs  ne  sont  pas  moins  caractéristiques  que  les 
moteurs;  nous  avons  déjà  cité  les  picotements  douloureux  de  la 


cV 


Cf 


CiM) 


»cfa 


N.L 


Ce 


Ci* 


Flf,  !<W  —  Coujiïfl  v«rlico-lrin*véraaIe  pas»int  par  In  tumeur  préQétlenle  {RaymaiidJ).  —  S, 
•ei4àar«  de  SylTia»^  —  NC,  noyau  caudé;  —  NL,  noyau  lenticalnire:  -- Cha,  «e^rment 
«ulértf'kir  lie  la  capfotd  ioleroe;  -^  Ce,  <;ap«ul«  exl«n)«;  —  Ct*,  1^  oirc.  lomporalt!!;  — 
Cfa  .  t'iri?.  fronUle  a<eaadaDte;  —  Cf,  CP,  cire,  frontales:  —  C*  liosb,  rire,  limbique* 
—  La  tant«ar  (tone  ieiolée)  He  prudente  sou»  U  forme  d'un  eoio,  dont  la  bafts  périphé- 
riqiam  déirall  ao*  p«riio  à^^  U  cifL^onTolution  froiiUJe  aftcenâaote,  en  déterminant  une 
«êilliâ  marquée  ft  ce  nireau ;  dont  la  points  s'enfonce  dana  !•  «entre  ovale,  tans  atteindre 
la  MfM«t«  inl«fn«.  Le  Ibta  de  la  tumeur  n'etl  pa*  homogène,  maii  urau»é  de  Dorobreaaes 
rtÇQote*- 

bouche^  d^  lèvres  et  de  la  langue,  observés  par  Ileynier.  La 
malade  de  Sciamrnana  et  Postempski  avait  des  hnihcinalions 
tactiles  isensation  d'un  gros  rat,  qui  de  la  commissure  traversait 
la  joue),  de  rhyperesthésie  thermique,  tactile  et  douloureuse;  le 
malade  de  Friediimder  et  Sehlesinger  avait  des  pareslhésies  de 
la  moitié  droite  de  la  langue  (sensation  de  brûlure  se  répandant 
de  la  pointe  vers  la  base),  de  la  joue,  de  la  main,  et  du  bras 
droit* 


Pais  viennent  les  parah/sies  (je  parle  des  cas  où  elles  sont  pri- 
mitipes)  :  Laveran,  homme  de  quarante-sept  ans,  hf^miplfigie  faciale; 
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rien  aux  membres,  quelques  troubles  du  langage;  sarcome  du 
volume  d'une  pomme  d*api  à  la  partie  inférieure  de  F»,  P*.  — 
Syme:  engourdissement,  puis  paralysie  de  la  face  et  de  la  langue 
du  côté  droit;  puis  aphasie  complète  et  parésie  du  bras  droit; 
tumeur  du  volume  du  poing,  dans  la  partie  inférieure  de  F",  et 
la  partie  postérieure  de  F*,  F'.  —  Bernheim  :  deux  convulsions, 
hémiplégie  faciale,  sarcome  dans  la  moitié  inférieure  de  F*.  — 
En  terminant,  je  mentionne  un  cas  de  <mmM«,  signalé  parGuerra, 
pour  un  tubercule  solitaire  du  quart  inférieur  du  fond  de  la  scis- 
sure rolandique  droite  ^ 

2**  Tumeurs  de  la  partie  postérieure  de  /'''. 

Les  tumeurs  de  la  partie  postérieure  de  la  troisinne  circonvo- 
lution frontale  donnent  rarement  lieu  à  des  symptômes  isolés 
d*aphasie  motrice,  comme  on  les  rencontre  dans  les  lésions  de 
déficit;  le  plus  souvent  s'ajoutent  des  troubles  parétiques  de  la 
face,  du  membre  supérieur,  et  des  troubles  psychiques. 

Il  faut  d'ailleurs  se  garder  d  une  localisation  trop  étroite,  des 
images  motrices  verbales,  dans  le  pied  de  F^  Le  centre  de  Broca 
comprend  peut-être,  encore,  les  parties  les  plus  voisines  de 
rinsula;  et  varie  d'étendue  selon  les  individus.  Les  observations 
publiées  récemment  par  Touche  montrent  que  les  troubles 'de 
l'aphasie  motrice  se  rencontrent  non  seulement  dans'ies  lésions 
du  cortex,  mais  aussi  dans  celles  de  la  capsule  externe  (7  cas), 
de  la  capsule  interne  (3  cas),  et  même  du  genou  du  corps  calleux 
(1  cas)*.. 

Dans  les  néoplasies^ce  n  est  pas  toujours  deVaphasie  motrice  com- 
plète qu'on  observe,  mais  des  aphasies  partielles  :  aphasie  amné- 
sique, bràdyphasie,  paraphasie,  impossibilité  d'articuler  certains 
mots,  quelquefois  de  l'anarthrie,  ou  de  la  dysarthrie.  Assez  fré- 
quemment se  joignent  des  troubles  de  récriture  ou  de  Vagraphie, 
et  des  perturbations  du  langage  des  gestes  (Mazurkiewicz)  ^ 

L'aphasie  motrice  n'a  de  réelle  valeur  localisalrice,  p)0ur  une 
tumeur  de  la  troisième  circonvolution,  que  si  elle  est  la  première 
EN  date. 

i.  Raymond,  Cliniques,  III,  1898,  p.  28;  .Millian,  Soc.  anat.,  1896,  p.  775^ 
Friedlftnder  et  Schlesinger,  Rev.  neurot.y  1898,  p.  299  ;  Sciammana  et  Postempski^ 
Hev.  neio'ol..  1901,  p.  240;Poirier,  Angiome,  in  th.  Auvray,  p.  333;  Chvostek. 
Ardi.  (te  Seurot.^  1884,  f>.  339;  Wiener,  Arch.  de  Seurol.,  1900,  p.  78;  Laveran. 
Soc.  de  méd.  des  hôp,  et  Rev.  neurot.,  1893,  p.  368;  Syme,  Rev.  neurot,,  1895, 
p.  475;  (îiierra,  Rev.  neiirol.^  1894,  p.  272;  Bernheim,  Rev.  méd.  de  CEst  et 
Rev.  neurul.,  1899,  p.  030. 

2.  Toucho,  Arch.  de  Méd.,  1901,  p.  326. 

3.  Mazurkiewicz,  Rev.  neurol.,  1902,  p.  408. 
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Si  elle  reitte  partielle  i*t  incomplète,  il  y  a  lieu  de  soupçonner 
que  la  tumeur  est  ou  voisinfKje,  et  qu1l  s'agit  de  phénomènes  de 
compression  ou  de  propagation. 

Un  bel  exemple  d'aphask  motrice,  pour  tumeur  de  F%  nous 
est  fourni  par  Carie  et  Pescarolo.  Le  malade,  homme  robuste 
de  trente-huït  ans,  avait  vu  les  phénomènes  morbides  se  déve- 
lopper dans  Fordre  suivant  :  convulsions,  aphasie  motrice  et 
altération  psychique,  paralysie  de  Thypoglosse  droit»  parésie 
du  facial  inférieur  droit;  à  peine  une  trace  de  parésie  des 
membres  du  côté  droit;  à  cela,  il  faut  ajouter  la  douleur  fron- 
tale, dans  les  premiers  temps  plus  accentuée  à  gauche,  et  la 
névrite  optique.  Les  auteurs  enlevèrent  une  tumeur  (gliome) 
le  la  grosseur  d'un  œuf,  située  dans  F-^;  les  symptômes  rétro- 
^eédèrent,  en  particulier  l'aphasie,  qui  s'améh'ora  peu  h  peu  dans 
la  suite'. 

Brugeliuâ  et  Berg,  pour  une  gliomatose  kystique  de  la  partie 
^inférieure  de  la  précentrale  il*'*)  et  de  la  partie  postérieure  de  F^ 

gauche,  assistèrent  à  des  attaques  épileptiformes  avec  perte  de 
connaissance;  à  la  troisième  attaque,  il  y  eut  des  spasmes  de  la 
face,  et  après  Tattaque,  de  Vaphime;  ce]le*ci  s'accentua  de  plus  en 
plus,  et  il  s*y  ajouta  de  Vafftaphif^,  de  la  stase  papillaire,  de  la 
parésie  des  memhres.et  delà  déviation  de  la  langue.  Les  troubles 
s*atténuèrent  après  l'opération;  mais  deux  mois  après,  la  mort 
survint  *. 

Rossofimo,  pour  un  kyste  voisin  de  V\  observa  comme  pre- 
miers phénomènes  des  trouhiê's  df  ta  pnrnie^  puis  de  ïfntunsif*^ 
et  de  la  paragraphie  (kyste  sur  F*  et  pied  de  F^)^ 


!.  Caric  el  l'escarolo.  Le  mvilarle  était  souvenl  dans  un  élat  ite  slupeur,  de 
muUstnc  absoUi»  el  avail  des  accéâ  procursifs  dans  la  cliambre.  11  ri^ïiondnit 
letiiemcnt  à  son  nom*  Son  afjhasie^  d*abord  variable  d'un  jour  à  Tautre,  devint 
une  aphasie  motrice  absolue*  Il  ne  pouvait  ni  écrire,  ni  répéter  les  molSr  ni  lire 
ji  baule  voix.  La  lecture  mentale  persistait  un  pey  pi  prononrail  lentement 
les  mois,  ~  Appi?s  ropéralionT  un  peu  de  eontractare  persiste  dans  les  mem- 
bres droiU,  il  marche  avee  un  bâton.  Vn  mois  après  i  la  parole  s'améliore  rapi- 
tlement  chaque  jour;  il  reste  bradyphasîi|ue;  son  caractère  est  devenu  gai,  el 
it  n*8  plus  datUtjues  d'épilepsie,  La  céphalée  cesse  et  le  Tonil  de  Fn-il  rcde- 
irîcntbon.  —  T^'om  moisaprès^  existait  encore  une  légère  dèviolion  de  ta  langue, 
de  la  faiblesse  du  bras  droit.  Vamnèsie  ver LtiU  pi* v^isi^  x  mais  il  s'exprime  faci- 
lement; bradyphasic,  mais  pas  de  dysarthrie*  Il  [leul  maintenant  lire  â  haute 
voix;  mais  la  lecture  mentale  reste  alTaîblie,  car  il  ne  comprend  pas  ce  qu'il 
liU  Ecriture  spontanée  impossible  (Ht forma  medica^  1001,  1,  p.  196,  et  lUv. 
nruntL,  Vm,  p-  690), 

2.  Brogelius  et  Berg,  Hev,  ni^uroL.  ISOG,  p,  154Ô.  —  Voir  aussi  Wiener,  Arch. 
de  SetiroLf  iîïOO,  p.  2N.  IL,  20  ans,  attaques  d'aphaiiie  avec  raideur  tétaniciue  de 
là  face  cl  du  bras;  puis,  parésie  faciale  droite;  aphasie  motrice;  syndrome 
prononcé:  tumeur  sur  le  centre  du  bras  et  de  la  face,  lolércssant  F-",  Ne  peut 
^trc  enlevée  à  cause  des  hémorragies. 

3.  Rossohmo,  lien.  neurcL,  I89i,  p.  487. 


x^/. 
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Sissin,  Renssen  et  Winkler  :  chez  un  malade»  douleur  et  œdème 
fugace  de  la  face  deux  ans  avant;  douleur  de  la  jambe  gauche; 
lecture  impossible,  céphalée,  démence 
légère,  irritabilité,  puis,  aphasie  motnct* 
complt^te,  paralysie  de  Tangle  de  la  bou- 
che et  hémiplégie  droite;  tumeur  de  ¥\ 
et  partie  inférieure  de  F*  du  volume  d*un 
petit  oîuf  de  poule,  qui  tombe  d'elle- 
même,  au  moment  de  l'opération  ;  gué- 
rison. 

Lorrain  :  endothéliome  du  volume 
d*une  grosse  noix,  près  de  Tinsula  ;  après 
plusieui's  attaques,  hémiplégie  et  aphnsie 

Pal  et  Korteweg  (voir  lig.  KH*  et  110;  : 
F,,  quaranie-six  ans;  crises  commeivyinl 
par  de  raphasie,  du  nystagmus,  des  mou- 
vements du  pouce  droit  s'étendanl  aux 
doigts,  au  coude,  à  la  face,  et  à  la  jambe 
droite;  parffphnsie^  et  aphasie  amnésique 
partielle.  Plus  tard,  parésie  du  facial 
droit,  du  bras  avec  contracture  du  coude; 
atrophie  des  muscles  du  bras  et  de  Tépaule,  œdème  de  la  main, 
etc.;  énuclèation  d'une  tumeur  adhérente  à  la  pie-mère,  fibrome 


v^ 


Fig.  109,  —  r«br4>mo  Je  la  région 
molnrc:  situation  eitftole  (Fel 
ai  Kort<weg). 


Xs 


■^f^i 


Fiif,  HO.  —  Tumeur  da  l*ol  vl  KorLawttK>  CoLipe  verlicalie  anlén>-poïttèrieure  fie  l'hèm*- 
^phère  gauch«,  pas*iinl  *a  atvefta  de  la  lameor»  modU-ftal  l'it(r«i»««iii€Dt  det  circooirt»I« - 
ûùQi  fronUle»  et  de  Ift  pariétalo  aftcondaatei. 

de  0,06  cent,  sur  0,05  cent,  sur  F»  et  pied  de  F\  et  sur  partie 
postérieure  de  F'  et  F-(\). 

Nous  aurons  encore  à  revenir,  sur  les  troubles  du  langage 
dans  les  néoplasmes,  à  propos  des  tumeurs  des  lobes  pariétal  et 
temporal. 


1«  Sissin,  Renssen  et  Winkler,  Chit',  nen\  de  Chipault,  1902,  I,  676;  Pei  el 
Horteweg,  lU,  678  et  Rei\  NeuroL  1894,  p*  285  j  Lorrain,  Soc,  amt,,  |ÎI95,  p»  «96. 
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valions  de  tumeurs  rolandiques,  que  nous  avons  parcourues.  — 
Ils  ont  une  valeur  localisatrice  indéniable;  car  nous  les  avons 
rencontrés  dans  les  néoplasmes  des  divers  départements  psycho- 
moteurs  jambe,  bras  et  face  ,  et  avec  une  distribution  correspon- 
dant exactement  à  la  topographie  corticale.  De  telle  sorte  que  la 
rêtjion,  dite  psycho-motrice,  mérite  à  bon  droit  le  nom  de  région 

SENSITIVO-MOTRICE. 

Le  tableau  ci-dessous  parle  aux  yeux  et  montre  clairement 
qu*il  y  a  corrélation  complète  entre  le  siège  occupé  par  les  tumeurs 
de  la  région  motrice  et  la  ditiribution  des  troubles  sensitifis  à  la 
surface  du  corps.  Plus  encore  que  les  lésions  de  déficits  les  néo- 
plasmes vérifient,  pathologiquement^  la  conception  contemporaine 
sur  la  topographie  des  centres  sensitife  corticaux  H.  Munk, 
Flechsig,  Raymond,  Verger,  etc.'. 

Ajoutons  que,  dans  bon  nombre  d'opérations  pour  ablation  de 
tumeurs,  Técorce  cérébrale  ayant  été  plus  ou  moins  lésée,  les 
tronhl^'s  srnsilifs  et,  en  particulier,  les  troubles  de  la  sensibilité 
PROFONDE,  de  la  stéréogno^e^  *•»  sont  montrés  très  accusés  et  très 
précis. 

Plus  lard,  nous  verrons  qu^n  arrière,  la  zone  corticale  de  la 
$f:*nsi(»iHt''  dépasse  la  zone  motrice  et  s'étend  sur  les  lobules  parié- 
/riiijr.  ainsi  qu  en  font  foi  nos  tableaux,  qui  se  décomposent  ainsi  : 

TllOrBU>  M  LA  screiBiLRÉ. 

l'  Meai^nf  inférieur I±  c«s- 

î'        —        supeneur.: Zô    — 

r'  r-o* ' -    — 

•    l.o:j>>  r^-e:i.:i Il     — 


TvT»i 65  cas. 


i 


TABLEAUX 

SUR 

LES    TROUBLES    DE    LA   SENSIBILITÉ 
DANS   LES  TUMEURS  CORTICALES 
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G.  —  TUMEUBS    OCCUPANT   PLUSIEURS    DÉPARTEMENTS   DE   LA 
ZONE   MOTRICE,    GROSSES  TUMEURS- 


Il  est  évident  que  les  tumeurs  qui  occupent  plusieurs  de  part  f^- 
mt'nts  de  la  zone  motrice  doivent  se  manifester  par  des  troubles 
associés,  propres  à  chacune  des  parties  envahies  :  membres  infé- 
rieur et  supérieur  (typecruro-brachiaî);  membre  supérieur  et  face 
(type  hrachio-facial);  langage,  membre  supérieur^  et  face  (type 
b rac h io- facial,  avec  aphasie). 
Les  exemples  de  ces  combinaisons  abondent. 
1        Âlbertonî  et  Brigalti,  après  des  attaques  d'épilepsie  jackso- 
nienne  et  généralisée,  voient  une  paralysie  progressive  et  lente 
l^envahir  le^  membres  supérieur  et  inférieur,  en  même  temps  que 
^■irviennent  de  la  céphalée  et  de  la  névrite  optique  bilatérale, 
^Bliome  du  volume  d'uo  œuf  de  pouîe,  sur  les  régions  motrices^ 
^F  I^elet  Korteweg  :  d'abord  faiblesse  des  membres  supérieur  et 
inférieur,  puis   bras  parésié  et  cuisse  envahie,  six  mois  après; 
atrophie  des  deux  membres;  ii  se  joint  des  troubles  deréquîîibre, 
et,  par  voisinage,  de  ta  paraphasie,  et  une  déviation  de  la  langue 
(ghome  de  5  cm.  sur  6  cm.,  sur  la  partie  moyenne  de  la  région 
rolaudique;  voir  ûg.  1(19  et  110). 

Dans  le  cas  de  Khmleinj  pour  un  gros  tubercule  du  volume 
d\m  œuf  de  poule»  dans  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  P", 
^^bras  et  la  face  sont  atteints. 
^^€es  exemples  suffisent,  et  il  est  inutile  d'insister. 
■  Il  est  pfos  important,  pour  la  précision  du  diagnostic,  de  suivre 
Tordre  d'évolution,  de  progression,  et  le  mode  deuvahîitseintjfit 
^   des  centres  voisins. 

^KX)ans  le  cas  de  Beevor  et  liai  lance,  la  paralysie  dt'hutft  ait  t'ou- 
^tm-piai,  un  an  avant  leur  opération,  gagnant  le  membre  de  bas 
en  haut;  sept  mois  plus  tard,  la  main  droite  est  prise,  et,  très 
rapidement,  toute  l'extrémité  supérieure;  parole  paresseuse;  puis, 
surviennent  des  crises  de  vomissements,  de  la  céphalée,  de  la 
névrite  optique  et  de  Thébélude  (gliome  du  volume  d*une  demi- 
ïnge,  dans  ta  partie  nupfnrurt^  de  în  région  ndandifpw). 

même  Klippel  et  Jarvis,  pour  une  tumeur  de  la  partie  supé- 
ire  des  circonvolutions  rolandiques  et  du  lobule  paracentral, 
eut  des  treml>lements  et  autres  troubles  dt'ùufer  datts  (o  pird, 
itendreà  la  jamhe,  puis  au  bras,  etr^^'A/^er/z/i/A-  nr.cusi's  nu  m^^mf/rt' 
féneui\o(i  survienneot  des  névralgies  violentes  et  une  escarre. 
'  Dans  le  cas  de  Wertheim,  les  troubles  paralytiques  occupent 
\  membre  inférieur  droti,  puis  le  supérieur;  et,  après  un  certain 
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temps,  s'étendent  au  c^té  opposé,  de  telle  sorte  que  les  quatre 

metnhj'f's  sont  atieintx  tumeur  double,  symétrique,  dans  fes  deux 
départements  supérieurs  de  la  zone  rolandique). 

Comme  exemples  de  types  dVyo/u/ioH  bmchio-farinte  ou  facU*- 
ùra€ltinh\  je  Citerai  les  suivants  :  une  malade  de  Celos  présente] 
de  ïfiphmk  en  mars  1900,  avec  parahjsie  faciale:  en  mai,  le  bras 
droit  est  tout  à  t'ait  paralysé  ;  en  août,  la  jambe  droite  est  frappée;  I 
hihniplf'fiK/Kt\  elle  meurt  le  ÎÎO  novembre.  A  Fautopsie,  tumeur 
du  volume  d'une  mandarine,  qui  a  envahi  toute  la  curticaliléj 
motrire,  et  l'a  détruite > 

Jacobi,  GohI,  et  Winkîer  enlèvent  une  tumeur  qui  occupait  le 
genou  (commissure  inférieure  du  sillon  de  liolandO;i  chez  une 
femme,  qui,  en  septembre  1897,  après  des  crises  convulsive 
caractéristiques,  avait  une  moKoplth]ie  brachial**  ganrhr  :  en  octobre,  | 
la  langue  se  paralyse  peu  à  peu,  ainsi  que  la  jarabe,  et  rtle  rfrviriit\ 
kémipléffique. 

Enfin,  cas  d*Eiselsberg,  Hermanidès  et  Winkler  :  con\  uisions,j 
il  y  a  quatre  ans^  dans  le  rôtf^  gnuche  de  la  fnrr^  et  troubh*»  apbtt 
Wçei'*^  ;  les  années  suivantes,  convulsions  de  la  face  et  de  la  langue] 
surtout;  puis,  celles-ci  s'étendent  au  bras,  à  la  jambe:  les  fuira- 
ttjsi**s  sitivfuit  /^i  m ''/«e  m 'irc/i'N  tumeur,  ayant  débuté  dans  la  partie] 
inférieure  des  circonvolutions  centrales,  pour  envahir  profon-j 
dément  les  parties  voisines  de  l'hémisphère). 

Presque  toutes  les  tumeurs  progressives  et  envahissantes  abouti 
tissent  à  la  pttntlifsie  d^un  côté  du  corps,  avec  ou  sans  part  ici  pa^l 
tion  de  la  face»  avec  ou  sans  aphasie;  et  le  diagnostic,  avec  lesl 
héitiiplt'gîes  des  héniorrhagies  et  des  ramollissements,  ne  peut  se\ 
faire  que  par  les  carariires  lents  et  progressifs  de  Teuvahisse- 
ment,  et  par  les  constatations  de  quelques-uns  des  signes  du  STN- 

DBOME, 

De  plus,  dans  te  dernîtr  mx,  les  convulsions  ne  sont  pas  habi" 
tuetles. 


Il  faut  se  garder  de  penser  que  les  tumeurs  qui  prothiiseni 
des  ntmPLÈoiES  occupent  toujours  ta  région  motrice, 

Devic  et   Gourraont  ont  constaté  une  hémiplrgir,  pour   um 
tumeur  du  lobe  frontal  (région  supérieure i;  de  même   Bri; 
pour  un  néoplasme  de  la  région  supra-orèitaire, 

Mills  en  a  v^u  survenir  une,  pour  une  tumeur  du  Inhc  ;  ai 
(occupant  P*  et  P*  et  la  partie  moyenne  de  P»j  da  ns  la  subst 
blanche. 

Theohari  a  constaté  la  même  hémiparalg^e  pour  une  Ini 
des  devnit^vea  temporales  et  de  Vhippocampe, 
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Dans  les  deux  premiers  cas^  on  peut  invoquer  la  compression 
de  la  zone  motj'ice  ou  de  Vt*j:pansîôn  rff»  h  aijnuie  interne;  dans  ce 
dernier,  il  s'agissait  d*une  comprr^ssion  du  pt'doncule  cérébral, 
ayant  produit  en  même  temps  de  Vhf^miffirf'^tlu'sie. 

Tous  ces  faits  montrent  combien  il  serait  désirable  que 
l'examen  anatoniique  des  néoplasmes  el  des  ré^^ions  intéressées 
fût  fait  par  coupes  séri(V\s,  selon  lo  mode  usité  par  Déjeriiie*. 

Les  GROSSES  TCMKURS  sont  généralement  de  ^M^'  finrininr,  ou 
ont  t'*voluf'  rfipidt'mcfti  ;  elles  se  raract/TÏsent,  d'une  pari,  par  des 
paraltjnieH  êiûndues,  complètes,  profondes,  jiar  des  hêmiplciftt's 
avec  participation  de  la  face,  et  ^tphtsie  motrice;  elles  sont  com- 
pliquées de  tnnît'nchtr*'s  (main  en  j^^ritTe,  bras  lléchi;  jambe  en 
extension;  pied  en  équinisme),  et  û'utrophies  mu$euhnres^  de 
troubles  tropbiques,  etc,  Dautrepart,  les  céphaféefi  wnt  vtoletth's^ 
paroxystiques,  les  vomissements  répétés,  la  ceciié  est  plus  ou 
rooins  complète^  VintcHîtjence  amoindrie  »  abolie,  et  le  malade 
dans  un  état  ûltehétude  et  de  torpt'ur,  Itref,  tous  !es  signes  du 
sy^ndrome  s'accusent  de  plus  en  plus,  el  des.pl léno mènes  de  com- 
pression, du  côté  des  nerfs  de  (a  hnse^  font  îeur  apparition  {slra- 
bisme,  perte  de  la  vue,  de  rouie,  de  Todoral;  paralysie  faciale  dtt 
côté  de  la  (urne ut*}. 

Dans  quelques  cas,  à  certaines  périodes  de  l'évolution,  on  croit 
À  006  parahjsie  ffénéndej  k  cause  des  Iremblements,  de  In  fai- 
blesse progressive,  de  la  tilubation,  etc.  (Fiémond  et  ftauby). 
Quelquefois,  il  existe  des  crises  de  coma. 

Les  interventions,  dans  cas  circonstances,  voient  leurs  chances 
de  succès  dinunuer  de  plus  en  plus.  Cependant,  même  à  ce  degré» 
des  opérateurs  sont  intervenus  par  la  trépanation  curative  ou 
décompressive;  Gzcrny  a  enlevé  une  tumeur  de  2<ï5  gr,,  Stokvis 
et  Korteweg  une  de  120  gr.,  ainsi  que  Wayenburg  et  Wrpsler- 
mann.  Haudet,  Guldenarm  el  Winkler,  ont  attaqué  un  néoplasme 
de  210  gr.  sans  réussir  à  Fenlever  en  entier-, 

1.  Aïberloni  el  BripaUi,  lier,  neurol,.  !8ï»rî,  p-  323;  Pel  t:!  Horlcweg,  Chir. 
nen\  de  Chipault,  lî*02.  f>.  610;  KrooîeiD,  Trtiv.  netit'ol.  de  Ctii|mulU  1,  p.  tOI; 
Beerar  et  Ballance,  irf.»  I,  108;  Klippel  et  JarviSt  tiev,  neuroi..  vmi^  p.  t02V; 
Werlhciin  Chir,  netiK,  1,  G»l;  Celos,  Sac,  anat.,  t9Ûû,  p.  1029;  Jacobî, 
GohU  etc.,  Chir.  neri.,  h  «H!!;  Kisetsberg,  id„  p,  715;  J)evic  et  Coiirmont, 
Hé'v.  neurot  ,  1897.  p.  442;  Brunît,  Hei\  nein-oi.,  1«99,  p.  139;  Milîs,  Mev.  neurol.^ 
!J>05;  Theoliarj»  Soc.  ttnfif.,  1897,  p.  239, 

2.  Hêmoo<i  et  Bîuiby,  H*^v*  neuroL^  18U5,  p.  417;  Diller,  Hev,  nmroL,  4803, 
f».  47»;  Czerny  Vierorill,  tift\  neuroL,  1895,  ]i.  445;  Slokvis,  Wayenliurg,  Baudel 
(fit  CbipaiiU,  hc,  cH.). 
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Conclusions. 

Le  vaste  empire,  occupé  sur  les  hémisphères  cérébraux  par  la 
ZONE  SENsmvo-MOTRiCE  explique  :  qiie  les  manifestations  des 
tumeurs  qui  s  y  développent  présentent  les  variétés  les  plus  nom- 
breuses, et  les  allures  les  plus  diverses. 

Pour  arriver  à  un  diagnostic  suffisant,  il  faut  étudier  avec  soin, 
non  seulement  les  divers  symptômes  moteurs  et  sensitifs  qui  les 
révèlent;  mais  encore  considérer  leur  date  D'APPARmoN,  —  leur 
ORDRE  d'évolution,  --  leurs  rapports  avec  la  topographie  des 

CENTRES  CORTICAUX. 

Et  se  souvenir  constamment  que  les  troubles  sensitivo-moteurs 
peuvent  aroir  une  AUTRE  ORIGINE,  souvent  décelable,  heureuse- 
ment, par  quelques  symptômes  spéciaux,  en  rapport  avec  la 
région  où  ils  résident. 


CHAPITRE  V 
TUMEURS  DU  LOBE  PARIÉTAIj 


Les  fonctions  du  lobe  pariétal  et  données  analomo-cliniques.  —  Tumeurs 
des  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur;  monoplégies  de  voisinage; 
les  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  retentissement  sur  les  centres  des 
membres  supérieur  ou  inférieur;  —  L'Apraxie;  —  Blépharoplosc  et  dévia- 
lions  de  la  tête  et  des  yeux.  —  Tumeurs  du  lobule  et  du  pli  courbe  :  Thémi- 
anopsie,  Taléxie,  l'agraphie  et  Taphasie  sensorielle.  —  Grosses  tumeurs.  — 
Synthèse. 


Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  les  tumeurs  du  lobe 
PARIÉTAL  nous  permettent  de  dire  :  qu'en  Tétat  actuel  de  nos  con- 
naissances, elles  peuvent  être  diagnostiquées,  dans  la  plupart  des 
cas,  avec  une  sûreté  assez  grande,  assez  constante,  pour  per- 
mettre une  intervention  hâtive,  seule  réellement  efficace. 

De  fait,  nous  voyons  Raymond,  dans  une  de  ses  cliniques,  en 
présence  des  symptômes  offerts  par  le  malade,  affirmer  Texis- 
tence  d*une  tumeur  pariétale,  et  Mills  suggère  à  Keen  une  inter- 
vention, qui  réussit  pleinement. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  convient  de  distinguer, 
dans  le  lobe  pariétal,  trois  parties  : 

1°  Le  lobule  pariétal  supérieur,  à  large  implantation  sur  la 
moitié  supérieure  de  la  pariétale  ascendante,  et  son  annexe  de  la 
face  interne  de  Thémisphère,  le  lobule  quadrilatère, 

2**  Le  lobule  pariétal  inférieur,  qui,  en  avant,  se  fwe  par  un  pied 
étroit  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  pariétale  ascendante.  —  La 
scis,sui'e  interpariétale  sépare  les  deux  lobules. 

3**  Le  lobule  du  pli  courbe  et  le  pli  courbe. 

L'expérimentation  et,  plus  encore,  la  clinique  montrent  que  le 
lobule  pariétal  supérieur  a  des  fonctions  en  rapport  avec  les  phé- 
nomènes de  la  sensibilité  tactile,  et  surtout  avec  la  sensibilité  pro- 
fonde. 
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courbe,  des  irradiations  opHf/ues^  e^îplique  que  sa  lésion  entraîne 
parloisdes  hémiànopsibs  (fig.  Ii20, 128), 

Dans  ce  même  pli,  ou  à  5^on  voisinage,  Grasset  et  Landouxy 
ont  placé  un  centre  pour  les  mouvements  AS^ocit^th's  tfhfjes  **rtt- 
lairex  i centres  dlrrrifurs  du  regard  de  Grasset,  centres  sensorio- 
moteurs  postrrieui'x  de  »K  Rouxi,  et  un  autre  pour  les  mouvements 
simHÎtntjrn  de  h  TÊTE  et  des  VKUX. 

Enfin,  le  releveur  des  pftttpieres  L»t  aussi  Itirbiruiaire^  organes 
protecteurs  de  Tieil,  seraient,  dans  certaines  conditions,  soumis  à 
Taciion  de  cette  purlie  du  mrfe^r,  dont  ta  lésion  expliquerait, 
d  après  Landouzy,  ChaulTart»  Lemoine,  Surmont  et  Herlen, 
rapparition  de  certaines  blêpharoptoses  (Ptosis  cortical). 

Le  diagnostic  topograpliique  des  netypiasmes  pariétaux  se 
déduit  de  ces  données  anatorao-cliniques. 


Tumeurs  du  lobule  pariétal  supérieur  (P'). 

La  manifestation  la  plus  caractéristique  des  tumeurs  du  lobule 
PARIÉTAL  suFÉHiEUR  réside  dans  des  troubles  de  la  sensibi- 
lité, surtout  de  la  sensibilité  profonoe'. 

Il  s'y  joint  des  troubîes  rotiviilsifs  et  pnrabjtîtpies,  pour  peu  que 
les  néoplasmes  soient  rapprochés  de  la  pariétale  asceudantr,  ou 
assez  volumineux  pour  la  comprimer. 

Un  bel  exemple  de  cette  sytnptomalologie,  nous  est  fourni  jiar 
Bruns,  qui  observa»  chez  un  malade  âgé  de  de  cinquante-cinq 
ans,  des  troubles  de  la  semif/Hiiê  dans  la  moitié  droite  du  corps. 
surtout  dans  le  membre  supérieur^  caractérisés  par  la  perte  desseFi- 
sntiùmt  tfjctil**^  et  douloureuses^  et  du  sens  stf^rêoffnoKtif/ue  et  de 
position  des  doigts  et,  plus  tard,  par  des  douleurs  m'vralfjiques  : 
eti  raème  temps,  il  y  avait  impotence  du  bras  droit,  parésie  de  la 
jambe,  titubation.  Dans  une  période  ultérieure,  la  tumeur  pro- 
gressant» il  y  eut  une  hèmUtnopsie  droite  totale,  des  sympt<imes 
d*aphasie  sensorielle^  et  un  ptosis  de  Tceil  droit.  Il  s'agissait  d'un 
fongus  de  la  dure-mère,  ayant  détruit  le  Ifdntle  ptuièial  supérieur 
fjuucke.  Bruns  était  arrivé  au  diagnostic  en  remarquant  que  la 
tumeur  progressant  avait  produit  :  en  avant,  de  Vhffmiparmc 


r  Opperitieim  a^expnme  ainsi  :  •  C'est  dans  cefle  riri^ion  <|ue  k^s  troubles 
seri^itifii!  Mjnt  ordinairement  le  plus  accentués,  on  particulier,  les  troubles 
de  ï«  gtufiihiiité  ptofondé  et  de  la  xtéréof^nose^  auxquels  î**associent  des  ptié- 
nam^nûM  ntitruptm^  et  r'esl  ud  élément  du  diagnoi^lic  localisaleur,  très  impor- 
tant •  »  ^bie  Gfucturtdste  der  Gehinu^  p.  HfJ,  1902.) 
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t{roih'\  en  arrière,  de  Vhrmiartopsic;  et,  en  bas,  de  Vaphnstë  $mi-^ 
soriellv.  Le  pli  courbe  n'était  pas  alteint,  puisqu'il  nejistaitfmst 
d'atexieK 

Le  cas  de  Raymond  est  remarquable  par  l'analyse  dèlrcatc  et 
précise  qu'il  eo  présente  dans  ses  Lerfms  clinitjues,  11  s*agit  d*un 
employé  des  postes,  qui  eut  d'abord  des  engourdissements  dans 
la  main  gauclie,  et  qui,  ne  pouvant  faire  Je  mouvement  d'opposi- 
tion du  pouce,  devint  d'une  maladresse  insigne  dans  le  triage 
des  lettres;  chez  lui,  Isi  sensibilitr  profond*'  surtout  était  atteinte; 
et  ses  troubles  s*accen tuèrent  de  plus  en  plus,  jusqu'à  faire  perdre 
à  la  main  les  notions  de  poids,  de  position,  de  température;  jus- 
qu'à la  rendre  hypoesthésique  et  ataxique.  dans  les  moiivemeuls. 
Les  signes  classiques  d'une  tumeur  s  étant  peu  à  peu  développés, 
Haymoiid  n'bésita  pas  à  en  ïv\Qr  le  siège  dans  le  Utfmfe  pnnrtat 
:inp('rifrit}\  \[  eiiistait,  en  même  temps,  une  | aralysie  associée  des 
mouvements  de  latéralité  d€s  globes  oculaires*. 

Dans  l'observation  de  Mills  et  Spiller,  survinrent,  par  accès,  des 
sensations  de  pieolements,  de  lourdeur,  des  phénomènes  ataJtiques, 
dans  le  bras  droit  surtout;  puis,  la  sensibilité  cutanée  &*altéra 
dans  toutes  ses  tonnes,  et  le  sens  musculaire  se  perdit  :  il  s*y  joi- 
gnit un  peu  de  parésie  du  niembn*,  de  l'amnésie  verbale,  elc,  ^ 
Iveen,  le  diagnostic  étant  posé,  opéra,  et  enleva  un  endothéliome 
kystique,  comprimant  Técorce  de  P^;  le  malade  guérit  peu  à 
peu,  et,  trois  mois  après,  était  dans  son  état  normal  *. 

Les  tumeurs  du  LOBtJL!':  QLiADRiLATÈREl/VecMj^^'Wi), dépendance 
du  lobule  pariétal  supérieur,  située  à  la  lace  interne  de  l'hémi- 
spbère,  s'annoncent  par  des  troubles  de  compression  du  cmtrt 
vhitel  (cuneus)  et  du  cervelet  sous-jaceot,  c'est-à-dire  par  de 
lyiémittnopsie  et  des  ntijmptfhnr.x  céreùrltfux,  Oppenbeim  en  rap- 
porte et  en  ligure  un  bel  exemple  dans  son  Traité  (p.  l!25,  fig.  18). 

Si  la  tumeur  est  petite,  superticielle,  voisine  de  la  région 
motrice,  et  met  en  jeu  rhyperexcitabilité  du  rtn-lex,  on  peut  voir 
survenir  uniquement  des  crises  d'épiîepsie  généralisée,  à  acc^»5 
fréquents,  comme  dans  le  fait  de  Magalbaès  Lemos  (fig.  114);^mis, 
là  encore,  le  diagnostic  topograpluque  eût  été  possible,  en  raison 
de  Vaura  touffe  spwiftk  que  présentait  le  malade  :  il  éprouvait, 
chaque  fois,  des  fonrmilhnjmiL'i,  un  engourdissement,  une  sensa- 
tion  ntotrlf-e  de  la  jambe;  il  eut,  parfois,  des  hallucinations,  qui 

!.  Brun^i.frr/K  de  neurol,^  |8^j0.  11.  p.  493). 

2 .  R a V ni o n d  ( C l ht ûf tttsi,  V ,  1 9(>  1 .  p.  VU). 

3»  Mills,  Keen  et  Spiller  {Ht*r.  neuroL,  I91M.  p.  1%). 
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lui  faisaient  demander  à  son  médecin  de  redresser  sa  jambe, 
«  qu'on  lui  avait  tordue,  prétendait-il  ».  En  outre,  bien  qu*il 
n'existât  pas  le  moindre  degré  de  parésie,  le  sms  musf'ulaire  était 
lolaleraent  perdu,  à  tel  point  que  le  malade  ne  savait  plus  où  se 
trouvait  sa  jambe,  lorsque,  lui  ayant  fermé  les  yeux,  on  la  dépla- 
çait. Il  mourut  eti  état  de  mal^ei  on  trouva  un  petit  tubercule»  du 
volume  d'un  pois,  dans  le  pied  de  P  ',  tout  près  de  son  insertion 
à  Pa', 

A  propos  de  la  symptomotoloî^ie  générale  des  tumeurs  encé- 
pfiahques,  nous  9 vous  indiqué  qui",  d'après  bi^aircoup  d'auteurs, 


<  i. 


Vig.  i\i.  —  ToWri^ialif  «otiliÉfm  (lu  lobule  |iartéUi  «uiieriear  ilmit  (Mtiq'AJhnrd  I^Pina»). 

la  zone  senMve  corticale,  dépasse  nettejnent  en  arrière  la  zone 
motrice,  et»  en  particulier,  s'étend  sur  h'  lohuk  pariétal  nupfhdeur 
[NolhnageL  Fler-bsig,  Bechlerew,  Raymond,  etc.).  I)  autre  parts 
à  propos  de^  néoplasmes  de  la  zone  roîandique,  nous  avon, 
établi  un  tableau  des  cas  de  tumeurs  des  lobules  pariétaux, 
ayant  produit  des  trauhit>s  de  lasENStutLiTÉ. 

A  ces  jihénomèties  inoleurs  des  membres,  à  ces  troubles  de  la 
seûsibilité  superficielle  et  profonde,  peuvent  se  joindre,  dans 
quelques  cas,  des  irtmbtes  dt'  rinntordinatton,  de  la  fituimlion,  qui 
font  penser,  au  moins  transitoirement,  à  une  alfrmûun  Khudj*  l- 
ieme.  —  Il  en  était  ainsi  dans  une  observation  de  Raymond,  où 


î.  Mflgclhtiès  Lernos  {komtfraph,y  Salpétrih^,  1898,  p,  20). 
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chez  une  jeune  femme  Agée  de  vingt-deux  ans,  on  trouva  un 
kyste  pathologique  volumineux  du  centre  ovale,  probablement 
d*or»gine  tuberculeuse,  ayant  détruit  le  tiers  supérieur  de  Fa,  Pa. 
et  tout  h:  iotmlr  pant'tal  supi-rtt'ur  ^fig.  115»  116 1.  11  y  eût,  en  détl- 
DÎtive^  une  hémiplrffie  avec  contracture  des  membres  gauches, 
une  hifpoesttht'uiif  correspondante,  et  une  atrophie  des  nerfx  opti- 
qws,  surtout  du  cùlé  droit.  Cette  dernière  lésion  s'expliquait  par 
rhydropisje  ventriculaire  très  accentuée.  Il  n'y  eût  jamais  de 
convulsions.  Mais  le  fait,  qui  nous  intéresse,  consistait  en  ce  que, 


lllB«ll»ll 


>|.«lil.lWilli 


pendant  une  kmgtie  période  du  débat  (réTolntioa  avait  duré 
dix-huit  mots)^  il  y  eut  de  la  fkmèoÊiùm,  de  Vinnmr^maHon  molricf 
ém  mfmkre  iiêfériewr  mtimÊi^  Irvs  mecmtte;  dès  que  ta  malade 
«8say«il  de  màivhUF^  la  /«nAr  ^««dkr  éimi  projetée  dstnt  tùus  Us 
sr«#.  Oe  pbéDoaièM  était  ^  praoûocé  que.  parmi  diverses  hypo- 
Ihteea^  Raymûod  émit  ceUede  fai^eiioe  d^ioe  tumeur  ôêr^bel- 
hnm^  voiskm  de  la  hœ  iaflvieiire  du  eerrdet«ei comprimant  les 
fkkisoeaiis  aoleurs;  et  seosili&s  dass  la  IriTwsée  de  k  protubérance, 
prte  de  son  towj  sapéciettr^De  violcair]  pêTralgiessus-ctrtiiiaires 
a\m>€fil  ooeaâslè  ao  débmU  etaBimWaiwrt  «diqoer  one  conipresaiop 
de  la  V'  paira«wi«sii»e  du  aHfe  supposé  do  néoplasme.  Eu  réalitt^ 
Umopsie  étaUil  que  VhTnpotbèst  dT^iM  lésîcio  do  centre  ov^te. 
daaa  la  partie  de  laWjiw  wm^incr  correspandMil  an  siembre  infé 
rienrott  ann  iktns  q|nî  en  panent» ^lair  la  anilf  t<eritmhie.  Comme 
IVmna  d^Blenrs  indsqnè^  la  lUnliarton.  llocoonlinatioo 
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inférieur  ou  supérieur,  par  action  sur  la  région  motrice  voisine, 
(  tu  meurs-f ron  tières). 

Ce  fait,  des  troubles  moteurs  dans  un  membre,  entraîne  quel- 
quefois à  des  erreurs  opératoires,  comme  dans  le  cas  de  Stacker 
et  Nugent  (cité  Par  Oppenheim*)-  —  On  cherche  le  néoplasme 
dans  la  zone  motrice  ou  de  Rolande,  et  on  ne  l'y  trouve  pas  :  il 
faut,  dans  ce  cas,  se  porter  un  peu  plus  en  arrière,  vers  le  lobule 
pariétal  supérieur. 

2"  Tumeurs  du  lobule  pariétal  inférieur  (P*). 

Dans  la  partie  de  ce  lobule,  voisine  des  centres  rolandiques, 
s  étend  aussi  la  sphère  snisiiive  (Fiihlsphlire),  de  Munk  et  Flechsig, 
-  et,  en  raison  de  la  grande  surface  occupée  par  le  centre  moteur 
du  bras,  on  peut  dire  que,  dans  plus  de  la  moitié  inféneure  et 
antérieure  du  Ittlte  pariétal,  en  cas  de  lésion  de  cette  partie,  on 

oftserve  surtout  des  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  ET  DE  LA  MOTRI- 
CITÉ DU  MKMHRK  SUPÉRIEUR. 

LVxistenre  et  la  dis[>osition  de  la  zone  sensible  corticale  a 
été  bien  établie,  ainsi  que  nous  lavons  indiqué,  par  les  recher- 
ches ox[>ériiucntales  et  cliniques  de  Verger  voir  p.  135  . 

Nogro  et  i>liva.  cIkv.  une  jeune  tille  endormie,  électrisant  l^è- 
rement  tWoit-e.  au  niveau  des  centres  du  membre  supérieur, 
lui  liront  cprouver  des  fourmillements,  irradiant  des  doigts  vers 
la  nicine du  membre;  apK^s  lopération.  la  main  resta  parésiée  et 
aut^lhositv  «tact,  douleur,  chaleur,  sens  musculaire^,  pendant 
In^is  stM  naines. 

Wallon  et  Paul  oui  insiste  sur  la  valeur  toute  spéciale  de 
rAsiKRKH'.NosK.  pour  le  dîa^nostic  des  tumeurs  de  la  région 
rv^lando-panetale  c\^t  queiquefois,  disent-ils,  le  seul  svmp- 
iv\u  qiiî  i  uis>o  invîhîuer  le  jv^int  où  il  faut  lré[\aner.  —  On  sait 
que  la  s,  :  •  <  v\^nsiste  d:ins  la  :"aculté  dapprêoier,  les  yeux 
loriv.i^.  ia  î\^r...o  i::\  ::.c:ri.|ue  des  corjxs.  et  de  reconnaître  les 
oi^  c:s  p!:u  es  .î.r.s  .,i  :'..,\:::  el:e  nêoessite  rinté^rriléde  la  sensibi- 
h\.  suivriîC; ..:  • '.  .  '  :- .  Sv^uvent  abolie  dans  les  lésions 
V; ,  ;  ,i>.  v,,;>    *.;>    rt^^.'/s      i.-'t    Hv-^us    nous   occupons   en   ce 

;.,;>  ;;  ^  .:-:  r^. ;:..:.  .:•:  ^rr:::.e;:u  et  Simon,  la  malade  eût 
.ia,v:\.  ...:.»  »>  ^    ■:.:•:  :'.  i  r:^ressive  du  bras  et  de  la  jambe. 
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des  troubles  de  la  voix,  mais  pnx  dltém'tanopsie  :  ïmtér**ofjnofie  fut 
très  marquée  dans  la  main  gauche;  il  y  eut  déviation  de  la  tète 
et  des  yeux  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  lésion*  Celle- 
ci  élait  une  tunieur  assez  exactement  limitée  au  iobuie  pariétal 

Oppenheim  range  aussi,  parmi  les  maniffslaiions  propres  aux 
tumeurs  dex  lofmles  pariéUtiix,  certains  troubles  moteui's  spéciaux, 
considérés  comme  des  paralysies  psychigHcs  {Nothnagel,  Kratl- 
Kbing,  Bruns).  Les  membres,  par  exemple  le  bras,  ne  sont  pas 
paralysés,  mais  le  malade  ne  peut  s'en  servir;  ils  sont  comme  s'ils 
n  existaient  pas  :  le  patient  cependant,  nu  commandement,  peut 
contracter  ses  muscles,  et  étendre  celte  extrémité. 

Ce  symptôme  constitue  l'apraxie,  selon  le  sens  qui  lui  a  été 
attribué  par  Liepemann-,  c'est-à-dire  que  les  membres  d'un  côté 
du  corps  ne  peuvent  exécuter,  volontairement,  des  nîouvements 
adaptés  à  un  but.  Il  s  agirait  d'un  mélange  d'ataxie  et  de  paralysie 
psychique  partielle  •  Oppenheim,  p.  144).  Pour  Liepmann,  c'est, 
en  détinitive,  une  a$tfmb<die  motrke, 

3*  Tumeurs  du  lobule  et  du  pli  courbe  (Pc). 
Elles  se  révèlent  par  deux  grands  symptômes  :  rnÉMiANOPsiE 

LATÉRALe-HOMOXYME,  et   I'APHASîE  SENSORIELLE,  pîUS   OU    moins 

complète. 

Souques^  pour  un  gliome  volumineux,  faisant  saillie  au  niveau 
du  PLI  cou K LIE  en  grande  partie  détruit,  et  s'é tendant  presque  sous 
le  lohule  quadrilatère,  du  côté  de  la  face  interne  de  l'hémisphère, 
constata  que  le  malade,  un  mihtairc  en  activité,  dès  les  premiers 
temps,  ne  pouvait  lire  une  lettre  de  son  père,  ni  lui  écrire  :  il  fut 
atteint  d'^*mranopaie  droite,  de  cécité  verbale  {alexie)^d'agraphie^  et 
de  parni»hasie  :  l'intelligence,  cependant,  resta  parfaite*  Il  eut, 
plusieurs  fois,  des  fourmi  1  te ruenls  et  de  la  parésie  du  bras  droit, 
jmr  action  de  voisinage  (voir  fig.  117). 

Korlevveg  opéra  trois  fois  une  tumeur  diffuse  et  récidivante  du 
^/i  conrhe^  chez  un  jeune  homme  de  vingt*cinq  ans,  qu'il  observa 
avec  Botgans  et  Von  Melle.  Le  malade  entendait  les  mots,  voyait 
les  objets  et  les  lettres,  imprimées  ou  écrites,  mais  ne  les  rompre" 
natt  pas.  L'écriture  spontanée  était  imposfthle,  mais  il  pouvait 

1.  Bcrnheim  «t  Simon  (fin*,  med.  de  tBst,  toc.  çit,). 

2,  Ucpmani  {Daê  firankeitjtt^itd  fier  Apraaie,  Alonat,  1002,  p.  216,  et  Arch*  f. 
f>»yeli.t  1**1^  VUK  l'I  1904,  p.  'iOOi  Ikv.  neurol.,  1S>04,  p.  542),  -  Voir  aussi, 
BonhœfTcr  de  Breslau  (Rtv.  neuroL,  1U02,  p.  226,  et  lî»04,  p.  542). 
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copier  (aphasie  de  compréhension,  agraphie  partielle);  il  exi^ 
tait,  en  outre,  de  la  paresthésie  des  doigts,  des  troubles  de  la 
notion  de  contact  et  de  la  position  :  /e  diagnoêiic  frxnci  fui  fait, 

avant  Vintet^vention. 


Mazurkiewicza  appelé  récemment  rattention  sur  la  coexisteDce 
possible  d'un  irunl/lf  du  langngt'  f//>x  gt^xten^  et  de  Taphasie  senso- 
riel le>  dans  les  tumeurs  de  cette  région  :  il  en  cite  un  exemple 
{tumeur  du  lobe  pariétal  et  occipital  gauches,  progressant  vers 
la  capsule  interne;  traumatisme,  hémianopsie), 

Enfin,  de  même  que  Touche  Ta  indiqué  pour  les  ramollisse- 
ments et  hémorragies  de  ce  dislricl,  on  a  signalé^  dans  le  cas  de 


Fiar.  HT.  -A 

p«rUe  r«ult  I 
Lt  evrcle  iicu, . 


<iir<«:He.  râUîM'C  |>ar  un  gliome.  *uu«  It  pli  coorb*  i<Kjii(itic»*  —  '-^ 
Infdeuremtnl  de  la  lumeur  à  la  face  externe  Ut  l'hémUip*»^'* 
..^  4C(ir«»ente  la  proJeciioD  delà  partie  lOus-corlicâU  luixi  vitibttjK 


néoplasmes,  des  symptômes  de  Vaphasle  de  Pkk  (logorrhée» 

écholaïie.  paraphasie)*. 


Oppenheim,  qui  n'établit  pas  de  symptomatologie  spéciale  pouf 
k  pli  coitrht-  et  son  lobule,  admet,  comme  symptômes  principam 
des  néoplasmes  du  lobule  pariétal  infmeur  :  Yakxie^  la  eécUé  \ 
bak\  soit  pure  (alexie  sous-corticale  de  Wemicke),  soit  accom- 
pagnée d^agraphie^  de  parti phasi*'  ou  d  aphasie sejviorirl If*,  et  rAmiJ 
nmjp^ie, 

Û   signale  encore,   comme  fréquente,  dans  les  tumeurs  de 
celte  région,  1>phasie  optique,  à  laquelle  il  semble  attribuer  une 
grande  importance.  11  invoque,  en  témoignage,  plusieurs  obser- 
vations, empruntées  à  Sanger,  à  Bruns,  à  Mingazzini,  et  à  lui*j 
même,  où  ce  trouble  particulier  a  été  constaté;  on  sait  qu'il  cor 

l.  Souques  lOe  t'affraphie  sensorielle,  Rep.  neuroL,  i89l,  p.  65),  —  Korle^pg»! 
ïlolgans  et  Van  Melle  {Chir.  nrrc,  de  ChipauU^  1902,  p.  710).  —  MMurkifvOc 
(»<T.  mufvi,  1902,  p.  408 1.  —  Touche  \B€i\  neuioL,  i90l,  p.  151).  —  On  <éi| 
qii«  Pick  place  dans  le  pli  courbe  un  des  centres  d*arrét  qui    refrène  rattto 
malismc  verbal. 
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sisle  dans  rimpossibiïité  pour  le  malade  de  dénommer  les  objets 
qu  on  met  sous  ses  yeux,  tandis  que,  s'il  eo  prend  connaissance 
par  le  toucher,  le  goût,  Todorat,  ou  l'ouïe,  il  les  désigne  aussitôt'. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  les  causes  de  Vahuie,  de 
la  Cfî>i/r  verhal*\  de  l aphasie  srtuorieil*^  et  de  ïhémwnopsic^  dans 
les  If'gions  du  pU  courbe.  —  Celui-ci  fait  partie  de  la  zone  dv  lan- 
gage; il  est  le  centre  où  se  déposent  les  images  visuelles  corn- 
uïémoratives  des  mots  [imprimés  ou  écrits),  d'où  Valejîp,  c'est-à- 
dire  la  lecture  rendue  impossible.  —  Vagmphip  (sauf  pour  la 
copie)  s*y  joint  habiluellernent;  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Déjerine,  pour  écrire,  l'intégrité  des  images  commémoratives 
visuelles  est  nécessaire/ 

D'autre  part,  au  voisinage  du  pli  courbe  et  sous  le  lobule 
pariétal  inférieur,  passent  les  pnsreauv  nervt*ut\  qui  unissent  les 
centres  visuels  des  deux  lobes  occipitaux,  aux  lobes  temporal  et 
frontal  fjauches  fu,  ^].  La  destruction  de  t*es  libres  entraîne  des 
troubles  d*aphasie  sensorielle>  —  Celle-ci  peut  survenir,  d'autre 
part,  par  Faction  c^mpressive  directe  de  la  tumeur,  sur  le  lobe 
temporal  voisin. 

Quant  à  ruÉMiANOPsiE,  elle  est  le  résultat  de  la  destruction  ou 
de  la  compression  des  radimhm  optiques  de  Graitoirt,  qui  vont 
à  la  schsure;  ralcarine   fig.  51,  52). 

Plus  la  tumeur  pénétre  profondément  dans  la  substance  blanche 
sous-jacente,  plus  ces  divers  troubles  s'accentuent;  ils  sont  à  leur 
maximum^  si  la  lésion  atteint  le  voisinage  des  ventricules  et  altère 
le  faisceau  lomfitndinal,  le  (apetum  et  le  splemum  'voir  ûg:  126 
et  128). 

Lorsqu'il  s*agit  de  tumeurs  de  cette  région^  siéfjmut  dans  l'hémi- 
SP*ièBK  DROIT,  le  diagnostic  ne  peut  anupter  sur  Texistence  des 
troubles  de  VaphaHif  sensorieth,  —  Une  malade,  qui  avait  un  assez 
gros  fibrO'Sarcnme  de  la  sd:isure  interpari*'tale,  ne  présenta 
d  autres  symptômes  que  les  (t-ouf/lt^s  généraux  des  tumeurs  céré- 
brales, et  de  la  tilubation,  sans  paralysie.  Elle  ne  pouvait  se  tenir 
debout  sans  être  entraînée  en  arriére»  avec  une  tendance  au  nxou- 
vement  de  manège,  de  gauche  à  droite.  Bernbeim,  qui  rapporte  le 
fait,  le  rapproche  de  celui  que  nous  avons  déjà  cité,  pour 
montrer  que  des  troubles  de  l'équilibratiun  peuvent  exister  dans 
les  tumeurs  de  cette  région  du  cerveau  :  ils  ne  nous  paraissent, 
h  riieure  présente,  avoir  aucune  valeur  loealisatrke^. 

1.  Wernicke  ifïevderkrankufiff  des  nnteren  Scttetteltnpchrn»^  Arch.  f.  Psych,, 
B4-  2«J,  !l«fî  IK  —  Uruns  {\>nrol.Cenlralhtatt,  i8a4,  n"*l  el  2).  — Sarïger(Mec/. 
tVnfm/i/..  ISyS^nMO).  -  Mingazzini  ^fl/uiV/n  di  fienialrin,  1898,  voL  XXIV).  — 
Oppenbcim  {loc,  af,,  p»  H7>- 

i,  Bernheim  el  Simon  (Hfv,  med,  de  VEst,  1887,  p. 337). 


260 


TLIMEL'BS   DC   LOBE   PAUIKTAL 


Exiier,  Anton  et  Pick  i diaprés  Oppenheim)  auraient  const 
des  troubles  de  Torientation,  de  la  sensation  de  profondeur  i  7»-l 
fenlocatisathn)^  et  de  Faœomodationjdans  les  lésions  des  lobules 
pariétaux;  mais  il  s'agit  de  faits  hypothétiques, 

EnfiD^  relativement  aux  symptômes  provenant  de  la  muscula- 
ture OCULAIRE,  on  trouve  signali^s,  dans  certaines  observations,. 
un  ptiKiU  occupant  rœii  du  côté  opposé, ou  encore,  une  dt^iunium] 
conjuguée  de  (a  téîe  ou  rfe.<  yeux;  mais  il  n*y  a  à  tirer  de  ces  faits 
aucune  déduction  local isatrice  positive. 

Oppenheim  indique  que,  dans  cinq  ou  six  tumeurs  des  lob 
pariétaux  qu'il  a  observées,  il  n*y  eut  pas  de  troubles  oculaires;] 
et  même,  dans  deux  ans,  après  extirpation  des  tumeurs  de  celt^ 
région,  il  n  en  survint  aucun;  et  Texcitation  électrique  du  gyrua 
angulaire  et  de  la  circonvolution  supra-marginale  resta 
effet  ». 

4'*  Grosses  tumeurs. 


Les  ff rosses  tumeurs  de  ia  région  pariétale  nous  oflrent  nm 
symptomalologie  souvent  très  accusée,  mais  pas  toujours  carac- 
téristique. Ordinairement,  il  s  agit  de  Iroubles  paraltjhquea,  d'unQj 
hémipiétjk^  à  laquelle  se  joint  une  hémiancslhésie  ou  des  trouble 
de  la  sensibilité,  et  quelquefois  de  Vhémianopsie^  et  des  pheno^ 
m  en  es  a  p  h  a  s  1 1^  u  es  ♦ 

Il  en  fut  ainsi  dans  un  cas  de  Fr^nck-S'Madden,  où  uoQ 
vaste  tumeur,  intéressant  tout  le  lobe  pariétal,  y  compris  U 
pariétale  ascendante,  le  pli  courbe,  et  aussi  les  parties  anlé- 
rieures  des  circonvolutions  occipitales,  produisit  une  hémipléipi 
avec  perte  de  la  settsiftilifé  au  tftcl,  â  hi  douleur^  et  du  sens  mwi»l 
eulaire  :  vers  la  fin  seulement  survinrent  de  Vaphttsie  et  des] 
Imuldes  de  la  vue. 

Touche,  pour  une  tumeur  du  volume  d'une  maiulanne,  occu- 
pant le  rentre  blanc  du  îuhule  pinirtttl  inftri€ut\  vit  survenir  dej 
la  torpeur^  des  crises  de  pleurer  spasmoditfues^  et  une  hémipteijiel 
droite  avec  confracture  :  la  sensibilité  n'était  pas  atteinte,  sans] 
doute  à  cause  de  Tintégrité  de  récorce;  il  y  avait  une  exagération] 
remarquable  des  réflexes  des  deur  côtés, 

Mills  et  Pfahler,  essayèrent  d'enlever  une  tumeur  volumi- 
neuse, occupant  P*,  P' et  la  partie  moyenne  de  P^  :  il  y  avait  une 
hnmpléijk\  marquée  surtout  à  la  jambe^  une  ouesiheKie  proHoncee 
au  bras,  presque  nulle  à  la  jambe,  et  une  hcmi'finopsie  homontjmt  :  < 

!•  Oppetiheim  (Iqû*  cU.,  p,  llït). 
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ce  dernier  symptôme  était  caractéristique.   Le  diagnostic  fut 
conlirmé  par  les  rayons  de  Runtgen  '  (fig.  118  à  12! ,-. 

La  prt'sence  fréquente  de  I'hémiplégie,  et  parfois  de  ru^^Mi- 
ANESTHÉSIE,  dans  les  grosses  tumrurs  par  teintes^  est  évidemment 
le  résultat  de  la  compression  exercée  sur  lesitradiutiùjis  capsu- 
laires^  moirices  ei  st^nsibles;  et,  c'est  Jà  une  cause  d'erreur  pour 


HK,    —  TuniL-'J!      .ilL.  t    ,  .  ,.    .       ..;  ^      .1  -,    ;nir    Ia  radiog^rapliiCt    chez  le   suj^jI 

'   iSliik  et  l'UUkfK  A  r<!mDrqu9r  :  ie^  cooionra  du   crâne,  JVcnpiAiitjittoa  des  che« 

\ù9  table*  <.'xtern*«  et  internes  du  orAnt*,  ie  di|tloê  ;  le«  oa  de  la  face,  tit  slnuf  frautaJ, 

t^itienuldnl,    «ihcnoidal  i  lf>»  RcUule^  masUiidiciiDes,  tl  lik  baise  da   crâne:  lc«   ««iUie»  et 

'^prt'MlrTtii*   du  cr4ii«,  un   «vant  dtti  circonvolutions  frotdal*».  L'ombre,  projelée   ptr  Ift 

'  tnitienr,  te  totl  «olfo  U  ffatur<}  ffcmto-(*ariéUle  et  larttVrtr  uiêningêe  postétieuns. 


le  diagno*^lir  et  le  choix  du  lieu  de  l'inlerventîon;  mais  1  étude 
plus  complète  des  troubles  de  la  scmilntité  Htp€rfi€h'ttv  et  pro- 
fonde, qui  sont  le  fait  des  lésions  du  cortex,  la  conslataiion  de 
th*hni<inop!(ie  et  des  troubles  de  raphasie  setnoriitie^  suffiront 
souvent  à  diriger  l'opérateur,  vers  la  région  moyenne  et  posté- 
rieure de  rhémispbère.  Guldenarm,  Baudet,  et  Winkler,  dans 
plusieurs  cas,  où  malheureusement  les  lésions  étaient  trop  éten- 

1,  Franck  S'Madden  {H^v,  neuroL,  1893,  p.   ilO).  —  Touche    (5oc.   anat.^ 
<»9V,  p.  RI 6).  —  MiiU  et  Pfahler  ( Philadelphie  med,  JQttrn  ,  toc,  cir.,  et  Heu* 
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Synthèse. 

En  résumé  : 

1°  Dans  les  tumeurs  du  lobule  pariétal  supérieur,  on 
observe  surtout  :  des  troubles  de  la  sensibilité  superficielle 
et  profonde,  des  phénomènes  convulsifs  et  paralytiques  des 
membres  supérieur  et  inférieur  (hémiparésie,  monoparésie),  aux- 
quels s'ajoutent,^  si  la  tumeur  progresse,  de  Thémianopsie,  par 
compression  des  radiations  optiques,  et,  quelquefois,  de  Taphasie 
SENSORIELLE,  saus  alexie  ; 

2''  Dans  celles  du  lobule  inférieur,  les  troubles  parétiques  et 
sensitifs  portent  principalement  sur  le  membre  supérieur,  où 
l'on  observe  de  Tanesthésie,  des  paresthésies,  de  Tastéréognose, 
la  perte  des  notions  de  position,  de  Tataxie,  etc.,  et  quelquefois 
de  Vhémianopsiey  par  extension  du  néoplasme; 

L*APRAXiE  de  Liepmann  est  une  paralysie  psychique ^  qui  peut 
se  rencontrer  dans  les  néoplasmes  de  Tun  et  l'autre  lobule. 

3°  Enfin,  pour  le  pli  courbe,  rhémianopsicy  la  cÉcrrÉ  verbale 
ou  Talexie,  Tagraphie  et  la  paraphasie  constituent  les  sym- 
ptômes principaux,  comme  l'établit  la  remarquable  observation 
de  Souques.  —  On  peut  aussi  observer  de  Taphasie  optique 
(Oppenheim). 

A°  Les  grosses  tumeurs  associent  à  tous  les  troubles  indiqués 
précédemment  :  Thémiplégie  et  Thémianesthésie,  par  altération 
des  irradiations  capsulaires  postérieures,  Thémianopsie,  et  les 
divers  symptômes  (I'aphasie  sensorielle. 
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Lescirconvolulionsdu  Lobe  or.cipitalet  la  scissure cakann€. —  La  sphère  visisellr  j 
corticale  el  la  mémoire  optique.  —  Les  diverses  cécités  corticales  «t  psy» 
chiques.  —  L'héiiiianopiiie;  ses  caract^^L■s  propres  dans  les   lumeurF  du  1 
lobe  occipital  ((ace  interne  surloul).  —  Tumeurs,  uvec  bèmiAnn;  '  ,  pij 

hatliicinations    visuelles.   —  Tumeurs   avec   hèmianop&ie   co  4^] 

troubles  sen^ilivo-moteur.'*.  — Tumeurs,  oii  rhémianopsie  s'ii^-- «t.-    i   4t^\ 
trouttlea  d'aphasie  sensorieUe  :  alexie,  aphasie  optique,  agrapbie.  cie*  — 
Tumeurs  OLcipîtales   et   cécîlé  psychique,   cl  symptômes  cèrébelteux.  — 
Grosses  tumeurs  du  lobe  occipitaL  —  Conclusions. 


Le  LOBE  occiFiTAL,  très  petit,  a  la  tonne  d'une  pyramide  trian- 
gulairei  dont  rextréme  pointe  correspond  au  pôle  poshrietir  de 
tltémisphûr*!^  ou  pôle  occipituî  de  /iroca. 

Sa  fare  externe  ou  convexe  comprend  les  trois  circonvolutions 
occipitales,  séparées  par  les  trois  sillons  correspondants;  en 
avant,  elle  est  limitée  par  une  ligne  verticale,  passant  par  Ten- 
cocheque  foi^me,  sur  le  bord  supérieur  de  riiéraisphère,  le  sillon 
perpendiculaire  externe  [srissun;  pariétO'Occîpitale  externe]. 

Sa  farc  interne  est  plane,  limitée  en  avant  par  le  sillon  perpen* 
diculaire  ïnierne  {scissure  pariéio-oecipitale  interne),  qui  la  sépare 
du  precuîtetis^  lobe  qnndrUatt}re  ou  avani^coin.  Elle  est  formée, 
sutiout,  par  le  petit  lobule  triangulaire  du  cuneits,  que  linaite  en 
arriére  l'importante  scissure  calcarine.  —  Au  dessous  de  celle- 
ci,  on  voit  le  lobule  lingual^  à  cheval  sur  Ja  face  interne  et  la  face 
inférieure  de  rbémisphère;  il  a  la  forme  d'une  languette  large 
en  arnêre,  et  étroite  en  avant,  où  elle  s'anastomose  avec  la  cir- 
convolulion  de  Fhippocampe  (voir  fig.  122  et  i23:. 

Quant  à  la  fare  infèrh-nre  du  lobe  occipital,  un  peu  concave, 
elle  est  représentée  par  la  partie  inférieure  du  lobule  lingual  et* 
parle  iobuie  fusi forme;  le  sillon  coUaiéral  sépare  les  deux  lobules. 
Le  lobule  fusiforme,  comme  son  nom  Tindique,  a  la  forme  d'un 
fuseau  ou  d'une  circonvolution  antéro-postérieure,  épaisse  en  son 
milieu  :  celle-ci  se  continue  en  avant,  sans  ligne  de  démarcation. 


TUMEUnS    liV   LOBE  OCCIPITAL  265 

"vec  la  troisième  cireonvolulioE  temporale.  G*est  une  circonvolu- 
iion  occ ip it 0 4 **mp o ra ff ... 

Vers  la  pointe  du  lobe  occipital,  il  faut  encore  signaler  la  cir- 
convolulion  orcipibile  fit'scendftfite  iGyrus  descendens  d'Ecken, 
qui  sert  d  urigine  commune  aux  trois  eirconvolulions  occipitales. 


T\ft,  tfi  «t  VVt,  —  L»be  i>«cipUâl  (Giiaeits,  pre^aeu»,  lobul«  lingaa] 
C»  Cnnf^ut:  ^-  c.  fti)1i>n  du  cuncut  ;  —  Co  fSp.l),  boarrel^'l  du  r 
e«illu»<j*maiy4it«l;  —  cm*,  »«   parue  verCicûlo;  —  D.  circotiv. 
lolmla  iusifumid;  —  l>,  «illor»  do  riuppucacnpo  ;  —  ipo.  iiiei^u      , 

(««léAnii*.  —  IC\  non  épflmn  supi^mur;  —  K"*,  »on  éjwroij  mr.*n«ur. 


<iU%),  Déj«rîn». 
Il,  —  cm,  titlon 
uianlc;  —  Fi  *, 

K  ^  1*0,  brtDclK» 


eoinfiiuii«  «liii  «et»suMi  ettln'ftriuo  «l  pAPtélw-occipSUlc  ;  —  Lj,  prtmière  eir«onvo!ui(o(i 
limbiqii«.  -  t*|Jlli.  d«iiii*m«  <^ifOouvolalioii  ttmbiqoe  nti  Inppoi^iiinpo;  —  L'^,  lobule  lin- 
tuai;  '  Ir.  «Uloa  du  lobtik  liof^tint  ;  —  L(ij.  isthme  du  tube  hmbutue;  —  diF,,  fa^i» 
lut--  '  ',  |»r  cire  frotiUle;  —  ot»  «cissure  coHalértl©  oii  owipUo  teuiporjile ;  — 
r.  ^r^bral;  -  Pùfc,  lubule  p/irtconlrnl  ;   —  po.  «fi^suro  parii'lr»  occipitale:  ^ 

I*fi  «i»;  _  telic,  pri  cuue^t-UDgOA),  cjic«ptioQii(>tleaiAnl  superûci*!  dfin«  U  Û?.  i23; 

^-  itpfïi,  pli  ijQ  pa»t«ee  pari^lo-occîpiUl  loloroc;  —  ^pl**  pli  puriéto  limbiQiio  «nténeiir; 
—  iq*fp,  pli  pjir4éli>-Uitibupifi  paalémur;  —  srl,  pli  r/îlrû-limbiquo;  —  stl,  pti  lampttK^* 
Uilibi<|uo;  '—  R,  ïcîtaun;  iln  littUndfi;  —  Soc,  »iiuts  du  corps  calleux;  —  Sp,  i^iMure  «»«•- 
|i«n^Ul«,  —  Tj,  3»  tirr,  ttimpoiab;  —  (j.  :ï'  iillon  temporal;  —  Tg,  ttorp*  du  Lri|On«;  — 
Tf»,  piUiar  postérieur  d«i  In^oue;  —  Tb*  ibalamus;  —  TM,  Irou  «!e  Mouro:  —  U,  r%r- 
coâYolalioii  do  *-!rorb<!>t. 


Les  recherches  physiologii^ues  de  Muiik,  sur  la  sfiière 
VISUELLE, les  remarquables  travaux  anatoino  cliniques  deSéj^uin, 
de  Monakow,  d'Henschen,  de  Déjerine  et  Vialetnous  ont  appris 
qae  le  centre  de$  perceptions  visuelles  est  rÉGORCE  CALCAHfNE,  et, 
d*après  quelques  auteurs,  le  cuneus  entier^  et  inème  les  (ohulcs 
linfjunl  ci  /iw.<i/brm'^  (Drissaudj, 

Les  faits,  plus  récents  encore,  d'iîenschea,  de  J,  Houx,  de  Dide 
et  Botcazo,  de  Touche,  de  L.  Marchand,  de  Brissaud,  etc.,  relatifs 


i 
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aux  lésions  de  déficit  de  la  région,  confirment  cette  notion  défini- 
tivement acquise'  (voir  Séméiologie  générale,  p.  144). 

La  MACULA  correspondrait  à  la  parlie  antérieure  de  la  scissure 
calcarine,  et  la  région  périphérique  de  la  rétine,  à  sa  partie  posté- 
rieure i  Henschen). 

La  précision  de  ces  résultats  physiologiques  est  telle  que  Hen- 
schen put,  dans  un  cas,  après  une  tentative  de  suicide,  affirmer 
Texistence  d'une  balle  dans  la  scissure  calcarine,  à  cause  de 
Vhémianopsie  et  dun  scotome  constant  :  elle  y  fut  trouvée  et  extraite 
(cas  de  Lundgvist)  '. 

Touche  a,  en  outre,  essayé  d'établir  par  quelques  faits  patholo- 
giques que  le  lobute  fusiforme  est  un  siège  de  la  mémoire  topo- 
graphii^ue  et  de  la  faculté  de  se  diriger  ■orientation)  '. 

D'après  Wilbrand,  la  face  externe  ou  convexe  du  lobe  occipital 
serait  le  centre  de  la  mémoire  optique,  c'est-à-dire  que  là  se  dépo- 
seraient les  images  commémoratives  des  objets  ou  des  manifesta- 
tions visuelles;  là  se  trouverait  le  foyer  principal  des  souvenirs 
VISUELS.  Et  même,  d'après  d  autres  auteurs,  il  y  aurait  là^également, 
un  centre  pour  les  sens  de  la  lumière,  des  couleurs  et  de  l'espace. 

Les  lésions  expérimentales  et  cliniques  des  lobes  occipitaux  et 
du  pli  courbe  seraient  susceptibles  de  produire,  outre  rhémi' 
anopsie.  trois  formes  de  cÉarÉ  : 

l*^  La  *>xité  corticale,  équivalant  à  la  perte  totale  des  sensations 
lumineuses,  et  nécessitant  la  destruction  complète  des  deux 
niions  du  cortex,  adaptées  à  la  vision. 

)1^  La  récité  psychique,  équivalant  à  la  perte  des  images  commé- 
moratives des  objets.  —  En  raison  de  Tassociation  et  suppléance 
des  deux  hémisphères,  les  lesi-ns  doivent  être  doubles,  c'est-à-dire 
porter  sur  les  rf?*tij*  h'-misph^^res^  pour  produire  ces  deux  cécités, 

:V  La   '  *ir''  vcrba!r\  consistant  en  la  perte  de  la  lecture  des  mots 
ALEXiE  ,  ou  mieux  des  signes  écrits,  produite  par  les  lésions  dix 
pli  oourbo,  de  ruÊMisPHÈRE  GAUCHE,  comme  nous  lavons  indiqué^ . 
ou  |>ar  l;i  destruction  des  nombreux  (aisceauxde  fibres  qui,  dart-^ 
le  lobe  OvVipital.  s  étendent  de  la  scissure  calcarine  et  ses  dépei 
danoos  aux  ouvonvolulions  de  la  face  externe  du  lobe  occipil 
au  ph  oourie  ou  lob<?  teiinn^ral,  et  même  à  la  circonvolution 
Ur^va  ,ii^.  l^JS  ,  du  •;:-  c  îm*v. 


{    >K^i\:  •\  H .  rv :A:i.Kx>ve  o.r'.'CJiie    .4-vt.  tî>  N<atnrf.,  I>S6»  p.  176). —  Via 

^  r  y  Si* .  t  S .  ■'•  .  —  Ho  ;; \   r  t'.*^  .;>  /:.'■««  l >>^  .  —  Di Je  el  Bolcazo  (ilfr,  neurot,,  1 9 

îv  5".  ,       Kax  -.v.^r.vi.  r  \  ;>  CJL>  i  ht a:*aop«sie  .  JncA.  de  mem^„  1902,  p.  i^^}- 

t   Ho.-v^.otu  ;n  IVr    ;  ..■    f.f.:..-:;.  e:  Rrt-.   mtwroi..  IS»8,  p.  W4)  et  ^  ^-w- 

S    ro;:vhe.  r^i^xv  v<:^.::n::  ,  '.>  î.  :^  5*5,  et  Jkrar  itevro/.,  I»#i,  p.  564-  - 
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Les  néoplasmes  occipitaux  sont  susceptibles,  dans  de^conditiom 
it'tt'nniut'^eê^  de  protîuire  ces  tlivn\ses  crcitiîx. 

Leur  siège,  ou  leyr  pénét ration  dans  la  substance  blanche  du 

lobe,  par  la  destruction,  en  grand  nombre,  des  faisceaux  d'arutsio- 

^pione  déjà  mentionnés,  favorise  rintensité  et  la  complexité  des 

Iran  blés  observés.  Pour  la  luènie  raison,  les  iroubles  (/'ahhasie 

ïtNSORiELLE  seroni  fréquents. 

Nos  recherches  nous  montrent  que,  si  I'hémianopsie  latérale 
îOMONVME  constitue  la  manifestation  la  plus  camctéristique  et 
>resque  constante  des  turneuï'S  du  lobe  occipital,  elle  se  présente 
parement  à  i\H<tl  isoh'\  —  Elle  est  souvent  associée  à  des  troubles 
V^phanquei^  à  la  récité  revint h\  ou  à  des  hémîftiéifies  et  héifiiatiex- 
iftésies  :  d'où  l'importance,  pour  la  eUrté  du  diagnostic,  d'étu- 
lier  les  néoplasmes,  en  plusieurs  groupements  séparés* 

—  hémianorsie  latérale  ïiomonyme  seule;  ses  carac- 
tères propres,  dans  les  lésions  dit  lobe  occipital.  — 
Tumeurs  de  la  face  interne  du  lobe  occipital. 

^f    Dans  le  mémoire  de  Seguin  (1886),  datant  déjà  de  dix>huit  ans, 

sur  Thêmianopsie  corticale,  on  trouve  mentionnés  trois  cas  de 

tumeurs  du  lobe  occipital  ayant  occasionné  Vhètftianopsie  (faits 

de  Jany    IS8I),  de  lluguenin  (1882)  et  de  Jastrowitz  i,1884l 

Le  cas  le  plus  caractéristique  est  celui  dMluguetiin,  ou,  chez  une 

Ijpetile  tille  de  huit  ans,  pour  un  tubercule  de  3  cent.,  à  chemil  sur 
ta  srisxure  calcarine^  outre  les  symptômes  généraux  des  néo- 
plasmes très  accusés,  on  constata,  uniquement,  une  htminnopsie 
tah^rale  homonyme  gauche. 
I  Oppenlieiin  mentionne,  en  outre,  les  observations  de  Pooley, 
de  Wernicke  et  Habn,  de  Sliarkey,  Wollenberg,  Leydcn,  Dirdsali, 
Henschen,  Muller,  llruns,  Thiem,  Crameron'. 

Entin,  dans  nos  tableaux  statistiques,  on  trouvera  te  résumé  de 

Il  cas  dlntervenlions  opératoii'es  pour  tumeurs  des  lobes  oceipi' 

^taux  , Birdsall  et  Weir (;2cas),  Uodgers,  Bruns,  Sa^nger^  Schùnborn, 

^toVerilieim,  Salomonsen  et  Woeslerman,  Thiem,  Bausn,  Lisant!, 

^^ullard  et  Bradford). 

Schœborn-,  pour  un  sarcome  kystique  du  trw»na,  du  precunem^ 
et  des  cirt^onvolutions  voisines,  ayant  donné  lieu  progressivement 

f .  Oppenheim  (/^r.  rii..  p.  *2l  ♦  —  Pooley  (àrch.  f.  Augen  und  Ohrenheilk.^ 
Wernîckc  el  Hahn  {Wirchow'n  Archiv.,  LXXXVIP.  —  Sharkev  {liriL 
purn,,  nnn  —  Birdsall  iMrdical  Sew%  UBl),  —  Muller(/irc/i.  A  PfMjch.y  M. 
|X1V)   —  Wollenberg,  Leydcn,  Hervsohen,  voir  Oppentieim. 

1.  SchœnborD,  in  Chip.  {Travnnr  neut-uij  1896,  p,  134). 
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Il  faut  le  reconnaître,  cependant,  si  toutes  ces  observations  suf- 
fisent à  établir  la  corj'istejice  clinique  dune  hthniutïop&ie  et  d*une 
tt4meur  du  M/f*  oecipiial,  elles  seraient  incapables  de  fixer,  à  elles 
seules,  la  lora  Usai  ion  du  cendt*  de  h  vision.  Si  les  néoplasmes 
observés,  occupaient  principalement  la  face  interne  ou  le  centre 
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lîfi,  —  Vnrietè»  d'H«iniaDO|iK!e«  i  liaytnond).  ~  Crtc^  corp*  ^«nouille  cxierfuî  ;  —  Pul,  Pul- 
[  vifïir ,  —  Un,  TnlicrottW  itmidrijumeAux  ;  —  II,  lliptmcam|Mj  ;  —  V»  Ertîot  de  MorAnd;  — 
Tf»*  Tipeliitn;    —   RO»  indiations  optique»;  —  Fit,    fui&eeiiu  Jongitudiad   iDrèrieur;  — 
[  T'aIh  tet««ur«  eftlc«Hne;  —  Cu.  Ciid«iii«. 

én^m»  :  —  Kii  Cat  et  Ho.  héjiii«nopfli«  corlicald  ou  soua-oorUetile,  bîlAtérale  et  homoDyme: 

]#»*  BiMlfldff  nen  onl  pfts  eoti»cieiice  ;  i?t'no  pour  Tire.  MaoifeBtBtioQfl  associée*  ;  cécité  ?er» 

\  lidcr,  «nrfUté  terbiili?.  t^tUa»ic  opliquo,  aphame  motrke  l'tpbémîej  ;  quelqiieroii»,  hallucina- 

I  t^oii«  de  b*.rue*  et  rièjxiiplcpd  mûtrk-e. 

\  Cfft  ou  l^ol,  hémtaoopiie  biUilôrAk  homonyme;  lo«  malades  en  ont  rooRcience,  Toieoi 

«Saos  leffparlieB  UemiaDoptiqucs  du  champ  riiiuel.  —   Manife«l&iioo«  «Mociéet;  pai 

liitf  Irooble»  du  iauirage,  tout  au  piii!'  dysarlhrie  ;  a^^eï  «uaveitilt  hémiplégie  motriee,  hémi- 

«Dv^Vb^sic    &eofitivD'ftenaoriell(\   trouble»  atbèloi^lqui'»,  chorciforme»    ei,    ordroaireoietil^ 

[r««iAtian  pupilUiri*  bémiftooptiqac. 

A  t  héiiu«DOp*ie  de  même  ualure;  mai*  1c»  maDifettatiùaf  acsiïctéfl*  dilTèrent;  elle»  »ont 

'Q  rapport  avec  la  l«aino  coacomitantc  du  pédoncule  cérébral  :  Hémiplégie  motrice;  plus 

rar«m^it.  hémiatie»LbdBifl,elcompreftMon  des  nerfs  crAtiîeo«aicoiHiDant*i  i,  1^*^11  ('«^t  V^* paires). 

£b   E,  D.    Hct&iaaop«ie  bitompontlf.   En   B,  portion  intertie  du  la  baodclf  ttc,  bémianopale 

temp^^rale,  qui  »ii^g«  du  c6té  opput4  4  la  léaiou. 

B'  ou  C,  HémiaQoptie  nasftlu  dy  cAlé  de  la  lè*ton« 


S70 


Tl'MEURS   DU   LOBE   OCCIPITAL 


ovale  du  lobe  occipital»  bien  peu  restèrent  limitées,  et  la  plupart 

avaient  envalii  les  régions  voisines. 

Et  même,  si  on  en  croit  Weber,  d  après  une  observation  récente, 
il  est  des  cas  oij  des  tumeurs  de  la  face  interne  du  lobe  occipital 
pourraient  évoluer  sans  symptômes  local isateurs.  Mais  il  s*agis- 
sait  d'une  femme  rpilepticjue  et  tmtntfifjut^che/.  laquelle  on  trouva 
une  tumeur  sarcomateuse,  occuparït  les  lobules  lingual  et  fusi- 
forme  gauclies;  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  calcarine  élail 
lésée*  On  n'observa  pas  de  troubles  visuels  pendant  la  vie,  en 
particulier  pas  d'hi'mifmopaie,  a  qui,  cependant,  au  dire  de  l'au- 
teur, eût  pu  passer  inaperçue  i»  *. 

Rappelons^  comme  nous  Tavons  déjà  indiqué  (p.  174),  que 
Vkêmianopsit^  iaténdf'  humunrjuu'  apparaît  aussi  dans  les  lésions 
des  tenirtiH  primaires  de  la  vision  et  des  handekttes  optiques  (voir 
ilg,  125},  Le  diagnostic  s'établit  par  les  manifestations  associées 
des  pédoncules  cérébraux,  ou  des  nerfs  de  la  base. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  symptôme  k  nÉutANOPSiE  »  n'acquerra  la 
valeur  d'un  diagnostic  localisateur  dans  Vhmhphère  (à  moins  qu'il 
n'existe  des  frotihien  aphasiques  assosira)  que  si,  selon  Oppenheim, 
il  présente  les  caraefères  propra  de  l'Itémianopsie  dCuriijine  occi' 
pitalr.  —Ils  seraient  au  nombre  de  deux  principaux  :  les  hallncl- 
naliom  visudles^  et  la  précocité  de  la  date  de  son  apparition. 

L'existence  d'HALLiiciNATfONS  visuelles  est  assez  fréquente 
dans  les  tumeurs  du  lobe  occipital;  elles  surviennent  en  même 
temps  que  les  troubles  visuels,  ou  dans  le  cours  de  leur  évolu- 
tion et,  parfois,  elles  constiluent  Vatmi  d'une  attaque  épileplique 
ou  simplement  psychique.  Ajoutons  qu'elles  empruntent  ordi- 
nairement la  forme  ûe  photopsies  ou  de  zoopsirs. 

Dans  une  observation  de  Gowers,  où  on  trouva,  à  l'autopsie, 
un  sarcome  des  première  et  seconde  circonvolutions  occipitales 
(0'  et  0^),  occupant  aussi  la  moitié  postérieure  de  P'  et  P*,  et, 
du  côté  de  la  ligne  médiane,  s'étendant  jusqu'au  cunem  et  au 
j}recunrijs  ^  les  premiers  symptômes  furent  des  manifeatotiom 
himmemes  :  le  patient  voyait  comme  une  surface  polie^  en  même 
temps  que  survenaient  des  vertiges  et  des  douleurs  oculairrSf  sui- 
vies plus  tard  d'une  altïique  (scofime  srintillaut^  hrmianopna 
fitga.r  de  Wernickej.  Pendant  deux  mois,  tni  dt'bul  défi  attaques, 
le  malade  avait  devant  les  yeux  une  ligne  lumineuse^  semblable 
à  un  serpent  d'or,  s'agitant  rapidement  dans  toutes  les  directions  *. 

1.  Weber  (tlev,  neuroL.  l'JOO,  p,  50(1).  —  Au  ilél/ul  des  liimeurs  on  peut 
aussi  observer  :    «Jes  hémianopsïes  fw  quadrant,  et  des  scotomfjt  pergistanU* 

2.  Wernicke  et  Hahn  {Wircftoir^s Archiv,,  Bd.  LXXXVII).  —  Gowers  [Lancet, 
15  mars,  18'9l 
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Me  cas  de  Pooley,  parmi  les  premiers  symptôjiies,  il  y  etil 

m  'HnBnchintions  visueUes ,  des  convulsions  êpileptiques  et  des 

Iliaques  de  manie;   puis,   survint  une  hèmianopêiie  droite^   de 

Tapltasie,  et  de  rhémiplégie  :  on  trouva,  dans  le  lobe  occipital, 

une  grosse  tumeur,  avec  ramollissement  «Hendu  *. 


\ 


If  ^. 


fià 


-me. 


1^ 


H 


■Kû 


Te. 


''^''%..  :^'"if  J 


..Caî 


'^-^r 


f^jT.  lid>    '  i^tît^tion  horÎ£Dnt«1o  tii}  lobe  occIjitUl,  railialionsi  opliqoei  (RnyœoDt!). 
,  e«paul«  iuleruei  —  Pu,  palvinar  ;  —  Ne»  auyau  cauUii  ;  —  Hy,  hlppuuitmpe  ;  —  Ta,  iupetum  ; 
I  —W>^  r«djAlion»  optique»;—  Flit/»iscwia  tonffiludîa«iioréH«(ir;  — Cah  ieiMurectlcarint:. 

Souvent,  Thaï luci nation >  la  plioLopsie,  n'orcupf*  qup.  la  pnriKi 
tu  rknmp  vikui*!  a/pxtf'e  dhêmifiitopsicy  comme  dans  le  lait  de 
Jany,  —  Le  malade  de  Wolleoberg  (tumeur  du  %^oluriie  d'un 
^buf  de  poule,  dans  le  centre  du  ïobe  occipilal  droit),  avait  de 
^Klhétnianopîiie  (fauche  :  il  voyait  des  figures  jaunes,  des  images 
^Bul  se  mouvaient  au  plafond,  des  poupées,  des  personnages,  des 
f^>urinis,  des  serpents,  etc.,  nniqit^'fm'fn  à  gauche. 


I*  Pooley  {Arch,  f.  Âu^en  tmd  Ohrcnheilk.f  YI,  cl  Ofvpenheîm.  p.  122). 
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Bruns,  Higier»  signalent  des  scotomes  scItttUIauts  dans  les 
mêmes  conditions  '. 

Il  semble  que  [es  haliudnaihnhx  qui  accompagnent  les  tumeui^s 
du  lobe  occipital  soient  sous  rintluence  d'un  elat  d'irniftHoiK 
comme  Je  prouve  la  coexistence  fréquente  du  rlélire  mental, 

Henschen,  d'ailleurs,  considère  que  les  hallucinations  visuelles 
surviennent  seulement  dans  les  cas  d'hémianopsie  de  rattiie  xub 
corticak;  elles  font  défaut  si  le  cortex  du  centre  visuel  lui-même 
est  détruit. 


Nous  ne  croyons  pas,  cependant,  qu1l  faille  accorder  aux  hallu- 
riua  fions  listtcllffs  toute  la  vu  leur  forfilisatricr  que  semble  leur 
attribuer  Oppeolieim  :  car  elles  font  défaut  dans  un  bon  nombre 
de  tumeurs  occipitales;  teî  le  cas  de  Birdsall,  où  une  tumeur  du 
eutieus  drifit  produisit  simplement  une  hrmiaftopsie  tjanche. 

D'autre  pari,  les  hftllucinaiions  et  les  illusions  peuvent  aussi  se 
manilaster  dans  d'autres  affections  oculaires,  en  particulier  dans 
les  lésions  des  ùandeiette$  et  des  nerfs  optiques^  ainsi  que  le 
remarque  Ulithoff,  diaprés  les  faits  relatés  par  Schweinitz'  ivoir 
fig.  1251. 

Nous  avons  déjà  appelé  Tattention,  dans  notre  chapiu-e  de 
Séméiologie  générale  (p.  83),  sur  la  valeur  clinlqtte  des  hallucimi^ 
finns.  Nous  avons  admis,  avec  JolTroy,  que,  pour  que  le^  sensa- 
tions lumineuses  fussent  transformées  en  lialtucinations,  il  fal- 
lait une  prédisposition  hallucinogène  du  centre  visuel;  et»  avec 
Gianelli,  que,  s'il  y  a  irritation  du  centre  sensori**!  correspondant, 
il  n*en  résulte  pas  toujours  que  le  néoplasme  Toccupe,  ou  même 
soit  dans  son  voisinage  immédiat. 

Enfin,  nous  avons  mentionné  les  faits  inléressantij  de  Chris- 
tian, de  ïrenel  et  Antheaume,  où,  pour  des  tumeurs  comprimant 
les  nerfs  optiques,  ou  siégeant  dans  le  lobule  pneumogastrique 
du  cervelet,  les  malades  avaient  eu  des  visions  terrifiantes,  des 
apparitions  de  personnages,  des  zoopsies,  etc. 

Nous  pouvons  donc  conclure  :  que  ruÉMiANOPsiE  latérale 
nOMONVMt:  (dans  les  cas  où  les  i:€ntr€s primaires  ou  leurs  conducti^un 
ne  peuvent  être  incriminés),  a  une  valettr  dhignostiquc  réelle^ pour 
It's  (wfiettrs  du  lobe  occipital  ou  voisines,  surtout  si  son  appariiion  t;st 
PRÉCOCE,  hi  première  en  date,  des  manifciitations  oùserut*f*s,  — ^  Des 

HALLUCINATIONS  s'y  joignent  souvent,pricipalement  dans  le  champ 
visuel  hémianopsique* 

!.  WollenljerRjn  Oppenheim*  —  Bruns  {SeuroL  Cent  t'a  tôt.,  18981.  —  Higier 
(UVeHé-r  Kîififk^  juin  1894). 

2.  Uhtïiorf  [Mofiaisch,,  f^  p^ycfnat.  tind  nturoL^  Bd,.V>  —  SchweiniU 
{NÊwA*ork^  med*  journ,^  1801). 
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La  tumeur,  en  progressant,  peut  d'ailleurs  se  compliquer  de 
troubles  sentit iva-moieurs  et  apha$ifpt«;Sj  qui  paraissent  plus  fré- 
quents et  plus  hâtifs,  lorsqu'elles  occupent  une  autre  région  du 
lobe  occipital. 


B.    —    TUMEimS     DU     LOBE     OCCIPITAL,     OÙ      L'hÊMIANOPSIE 
COMPLIQUE   D'BÉHIPLÊGIE   OU    D'HÉMIANESTHÉSÏE. 


SE 


Les  lu  meurs  de  la  face  interne  et  inffh-ieure^  lorsqu'elles  sont 
volumineuses  ou  pénètrent  profondérnent;  les  tumeurs  de  ta 
suÙMiance  Hattrhey  et  celles  qui,  occupant  la  corne  occipilule  du 
ventricule  latéral,  ont  érodé  Jes  parties  voisines,  th^n tient  iiea  à 
df  rnÉAllANESTeÉSlE  fi,  parfois^  à  de  riiÊMiPLÉGlE,  par  lésion 
concomitante  des  uradiatkffu  rap$ulahf*s,  sensitives  et  motrices. 

Dans  lobservation  de  Jastrowitz  sarcome  des  circonvolutions 
occipitales  et  de  Tavant-coin,  pénétrant  jusqu'aux  irradiations 
optiques  de  Gratiolel),  cette  hémipU'gie  survint  tardivement. 

Dans  le  fait  de  Deschelelder,  la  tumeur,  venant  de  la  rouclie 
optique,  détruisit  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  et 
fit  naître  une  kémiplêffie,  avec  hémianesthétie^  accompagnée  d'/ie- 
m  in  n  opiit  la téra te . 

Dans  le  ces  de  Jany  un  cysto-sarcome  occupant  la  presque 
totalité  du  lobe  occipital),  il  y  eut  de  la  pttresîhésif^,  de  laitnhjrKte 
de'  la  main  droite  et  de  la  fnce^  parce  que  le  néoplasme  s'avançait 
Jusque  jtouM  k  lohule  pariêiai  inférieur  (P*), 

L'observation  de  Durante  est  remarquable,  par  sa  singularité. 
Son  malade,  âgé  de  vingt-trois  ans,  présenta  de  Vfn'mîanopsie 
bilatérale  komonijnie  gauche,  des  accès  jacksonniens  (toni-cloni- 
quesj  dans  les  membrt'S  gauclies.  Ou  crut  cependant,  en  raison 
des  troubles  moteurs  tr^^s  accusés,  à  une  tunit-ur  de  la  région 
rolandique,  qu'on  enleva  par  une  crâniectoinie.  Le  tuberculome 
extirpé  avait  le  volume  d'un  œuf  de  colombe,  et  occupait  la 
pariétaJe  asœndanle  {Va)^  le  gyrus  angulaire  {Pri,el,  en  partie,  le 
gyrus  marginalis  (Gw).  A  Tautopsie,  trois  mois  après,  on  trouva 
une  leconde  tumeur  de  mèrne  volume  et  de  même  nature,  vers 
la  face  interne  du  lobe  occipital,  au  niveau  de  la  scissure  calca- 
rioe  (voir  lig.  127).  C'était  cette  dernière,  évidemment,  qui  avait 
produit  rhémianopsie,  taudis  que  les  troubles  moteurs  étaient 
sous  la  dépendance  de  la  lésion  pariétale. 

Dans  les  observations  de  LalTorgue,  de  Wordsworth  et  Spiller, 
ta  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  fut  envahie  :  il  y  eut  des 
convulsions,  de  Thémianopsie,  nmh  pas  de  parahjsie. 

Dans  ces  deux  cas,  let  rndiaiifmt  vptiqup.s  de  Gratiulel  avaient 
Dt'nrr.  tS 
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été  d^ii'uifei;  mais  les  néoplasmes  ne  pénétraient  pas  a^ez  avant 
pour  atteindre  les  fibres  sensitives  ou  motrices  '. 

Oppenheim  cite,  en  outre,  parmi  tes  cas  de  tumeurs  occipîtates 
avec  troubifô  moteurs  et  sensitifs,  les  obsen  aiioos  de  Roseothal, 
Wemicke  et  Hahn,  WoUenberg,Muller,  Leyden,Sanger,  Bruns,etc. 

Ed  résumé,  les  tumeurs  du  lobe  occipital  produisent  Thémi- 


•^ 


IsZ! 


Wi§,  IfT.  —  Tobertaloines  d«  là  nî^noo  R<flftii«Stqae  et  de  U  rè^îoil  C^kafiae  :I>itr9«4«,  im 
Cbipwill,  CkirHrgtt  metWH4€.  ItL  f».  96t}. 

PLÉGIE  et  ruÉMiANESTHÉsiE  par  envahisMemeni  des  radiaiiont  êen- 
sitivù-molricei  de  ta  capsule  interne;  mais  Thémianopsie,  y«i  lt$ 
accompagne  ou  qui  les  a  précédées^  t^v^le  leur  siège,  et  indique  que 
le  LOBE  OCCIPITAL  a  été  k  premier  atteint  par  la  néoplasit, 

Sll  existe,  en*méme  temps  que  Vhêmianopsie^  des  troubles  sen- 
sitifs  ou  moteurs,  hornés  au  membi^  inft^riatr  ou  au  sup»*rlenr^  on 
peut  encore  soupçonner  que  le  lobule  quadrilatère  ou  que  le 
obule  pariétal  inférieur  vP-)  sont  intéressés '• 

1.  Jo«trowiUt  Deschefclder.  Jatiy  in  Seguin  ,1^.  dt.\,  —  Duranii»  in  Qit* 
l>au]t  iChir.  nerretiëe,  Uï,  ll»03,  p.  261  el  a33K  —  WortJsuorUi  el  Spiller  {fkr, 
neftrnt,,  1900^  p,  358).  —  l^fforgue  \Soc,  ajtai.,  i^OO^  p.  41 1. 

t.  Voir  Les  déviations  conjuguées  de  la  iéte  et  des  yeujr  dans  CkénUasu^iê^ 
p.  104,  et  S.  Grasset  vAcv.  neuroL^  19Q4,  p.  645)  et  Dufour  (û(.,  ^,  :i33). 
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C.  —  Tumeurs  du  lobe  occipital,  ou  l'hémianopsie  s'associe 

A  DES  TROUBLES  D'APHASÏE  SENSORIELLE  (CÉCITÉ  VERBALE, 
ALEXIE^  APHASm  OPTIQUE,  AGRAPHIE,  ETC.  (HÉMISPHÈRE 
GAUCHE  SEULEMENT), 

C'est  un  fait  importantj  sur  lequel  Haymond  appelait  tout 
récemmeot  encore  l'attention,  que  les  hémianopsil:s  pm'  ît'uhnx 
de  déficit  (hémorrajj^ies  et  ramollissements)  du  lobe  occipital 
s'accompagnent  souvent  de  troubles  d'APHAsiE  senorielle*. 

La  raison  en  est  aist'e  à  saisir  :  elles  altèrent,  le  plus  souvent, 
en  même  temps  que  Técorce,  les  (ihres  bianchex  som'jacf'Hl**^, 

Or,  ïk  existent,  non  seuîeinent  les  radiations  optiques  de  Gra- 
tiolet  (fig.  126),  dont  la  lésion  produit  rhémianopsie,  mais  encore, 
venant  de  rÉcoRCE  calcarine,  des  libres  qui  unissent  cette  der- 
nière aux  rirrotivohtiîofis  orcijiïhti*'s  exhnitt's  (centre  psychique 
des  souvenirs  visuels  de  WernicUe  ,  au  pli  rourhe  (centre  de  la 
mémoire  des  mots,  cécité  verbale,  alexie),  aux  clrconvoluiiom 
ténnporales  (centre  auditif  verbal),  et  même  aux  àrrotivoluiinns 
frùiitah's  [faisceau  occrpUo*frontal,  aboutissant  en  grande  partie 
k  la  circonvolution  de  Broca,  F';  voir  fig.  128). 

Les  NÉOPLASMES  OCCIPITAUX,  eux  aussi,  altèrent  ces  divers 
ordres  de  fibres,  donnent  lieu  à  la  cpclié  verbale  y  à  Vaphasie 
opttqup,  h  de  Vatp'ftpkip,  et  même  à  de  Vaphn^w  molrief  par- 
li^(it\  Ce  sont  les  rapports  de  toute  la  zone  du  langage  qui  sont 
intéressés. 

Une  malade  de  Bruns,  qui  fut  opérée  [iour  un  angio-sarcome 
des  deux  premières  circonvolutions  occipitales  gauches  (H'  et  0-;, 
s'étendant  presque  sous  le  fjyrus  lùppooimpi  et  le  lohuk  Ihiyual, 
ne  pouvait  nommer  les  substantifs  (alexie  verbale),  ni  même 
désigner  les  objets  par  leur  nom  fapltasie  optique;  ;  elle  pouvait 
écrire  spontanément,  et  sous  dictée;  son  hfininnopfiù'  latérale 
♦lomonyme  était  typique.  Avant  sa  mort,  qui  survint  quelques 
mois  après,  elle  fut  atteinte  de  surdité  verbale  et  ûlirmiplrgie 
droite:  on  trouva  une  dmirii^me  lumeury  dans  la  partie  postérieure 
des  premières  temporales  T\  T'). 

Le  malade  de  Wertheim,  Salomonsen  et  Westermann  s'aperçut 
d'abord  qu'il  ne  pouvait  plus  calculer,  que  sa  parole  était  confuse^ 
6t  qu*il  lisait  difficilement  :  il  eut  ensuite  une  héuiianopsie  droite 
totale,  de  la  cécité  littérale,  sans  cécité  verbale,  et  une  hémi- 

! 


I.  Raymond  {Àtch.  de  neuroL.  1902»  p.  533). 


PHÉNOMÈNES  CERblHELLCCX  377 

l)légîe  droite  passagère;  oo  trouva,  lorsde  l'opératioû,  un  gliome 
dltTus  du  lobe  occipital  K 

Le  fait  que  les  symptômes  d'apliasie  sensorielle  s'observent 
aussi  dans  les  lujneurs  des  lobes  pariétal  (pli  courbe)  et  temporal 
augmente  les  difficultés  du  diagnostic  localisateur  :  seules  la  date 
d*appari(ion  de  thémianopiîe  et  l'analyse  des  troubteff  associés 
pourront  aidera  fixer  le  siège  primitif  du  néoplasme. 


h.  —  Tumeurs  du  lobe  occipital,  avec  cêcîtê  psychique. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations  de  tumeurs  des  lobes 
occipitaux,  on  mentionne  la  cécifr  psifdiitpti*;  le  plus  souvent,  îa 
lésion  est  bilatérale,  ou  exerce  une  action  sur  les  deux  côtés. 

Dans  le  cas  de  Muller,  la  tumeur  était  sur  le  lobe  occipital  de 
J*Jiémiâpbère  ^aucbe;  mais  elle  s'étendait  aussi  vers  l'hémisphère 
droit,  et  applatissait  le  tun^nts  droiL 

Dans  celui  d'Henschen,  il  s'agissait  de  tumeurs  multiples,  occu- 
pant les  deux  lobes  occipitaux.  —  D*ailleurs,  diaprés  Oppenheim, 
la  cécUé  psijchique  peut  être  aussi  un  phénomène  passager, 
dans  le  cas  de  tumeur  unique  du  lobe  occipital  de  rbéraisphère 
gauche  seul  >. 

E,  —  Tumeurs  du  lobe  occiprrALj  avec  phénomènes 

CÉRÉBELLEUX. 

Le  lobe  occipital  repose  sur  la  tente  du  cervelet,  et  lorsqu'une 
tumeur  s*y  développe,  pour  peu  qu'elle  soit  volumineuse,  elle 
détermine  par  compression  des  phénomènes  cérébelleux:  titu- 
bation.  vertiges,  ataxie  etc.  ;  il  existe,  souvent  en  même  temps,  de 
i*HÉMiAN0PSiE.  Il  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  Birdsatl  et  Veir, 
de  Wollenberg,  de  Grazia,  etc. 

Oppenheim  ftgure,  dans  son  ouvrage»  une  tumeur  du  pnku- 
neui,  qui  donna  lieu  aussi  à  des  phénomènes  cérébelleux  \ 


t.  Bruns  {Arch.  de  new^L,  WH,  p.  459,  et  Hev.  neuroL,  18U4,  p.  113).— 
Werthciro,  Salomonsen  et  VVŒSlermair»  in  Chipaiïlt  (Chir.  nerveuse ^  L  1902, 
p.  1\9),  ~-  Faits   de  FreutiJ,  MulJer,  Sarnebohn,  Rccîlich,  in  Oppenheim. 

2.  Mtirter  \Arch.  f.  psych.,  Bd.  XXIV).  —  Hensiihen  {Beiirage  tut  Palh.  des 
Gthtf^H*,  Up*AÏa,  1800),  "  Oppenheim  (loc,  cil.,  p.  m]. 

3.  Birdâalt  cl  Weir  {Médical  New*s,  10  avril  iUl).  —  Wollenberg  [Ai-ch,  f. 
ptlfch.y  M,  XXXL  i  et  2).  —  Graxia  \Hif,  medica,  XUIi.  —  Oppenheim  {toc, 
cit,.  p.  125).  —  L.  Marchand  a  rapporté,  ces  temps  dcrni«r«,  un  cas  de  gomme 
qui  donna  lieu  aces  lymptômex  occipito-cérébetieuj:,  et  il  crut  pouvoir  loca- 
liser le^  léaioni  dans  la  fente  du  cervelet  {Jouni.  neutoLj  ÎMi,  n''âi,et.lfT/i. 
de  neurt/t,,  1903,  U.  p*  68). 
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Inversement,  il  peot  arriver,  comme  Findique  F.  Schultze, 
qu*aue  tumeur  du  c^rvekt^  par  compression,  donne  lieu  à  quel- 
ques-uns des  i^finpiùmts  loratimteurs  dune    tumeur  du   lobe 

occipital  l(SVNDROMES  OCCIPrrO-CÉKéBELLEUX). 

F,  —  Grosses  tumeurs. 

Lorsque  tout  le  lobe  occipital  est  en^-ahi  par  le  néoplasme,  et 
même  que  celui-ci  empiète  sur  les  tobes  voisins,  comme  dans  le 
cas  de  Guldenarm  et  AVinkler,  Vaphuâie  temorieite^  [hrmian*tpiié?^ 
Ykt^mlatu'jftht^xie^  Vhemipygie  et  la  contracture  s'associent  et  don- 
nent lieu  à  un  coirLi^vus  gymptomatique  des  plus  graves. 

Dans  ie  fait  de  Wollenberg.  un  double  glio-sarcorae  du  lobe 
occipital  droit,  outre  des  symptômes  multiples  de  tumeur  céré- 
brale et  des  attaques  convulsives,  amena  la  distension  des  ventri- 
cules latéraux,  la  perforation  de  leui*s  cornes  antérieures  et,  par 
un  orilice  des  cellules  ethraoidales,  un  écoulement  permanent, 
par  le  nez,  de  liquide  céphalo-rachidien  (environ  150  centifoètres 
cubes  en  douze  heures,  pendant  plusieurs  mois). 

Notons,  pour  terminer,  que,  dans  plusieurs  cas  de  tumeurs 
occipilales,  il  est  signalé  une  parabjsie  du  fartnl  et  du  moteur 
oculaire  ejrternf^  par  compression  des  nerfs  de  la.k>ase. 

G.  —  Conclusions. 

L*HÉMiANOPSiE  est  un  symptôme,  à  peu  prés  romtaut^  des 
titmt^urs  du  lobe  ucclpkul  :  elle  n'a  fait  défaut  que  dans  quelques 
cas  rares. 

Elle  a  surtout  de  la  vaifur  localisatrice,  si  elle  apparaît  de 
bonne  heure,  si  elle  est  la  première  en  date  parmi  les  manifesta- 
tions des  néoplasmes;  elle  peut  cependant  ne  se  montrer  qu'en 
cours  d'évolution. 

Les  HALLUCINATIONS  visUELLEis  (photopsies,  zoopstês  %  les 
APPARITIONS  LUMINEUSES  qui  apparaissent  dans  le  champ  ocu- 
laire  héniiatiopsié  ont  une  certaine  importance,  bien  qu'on  les 
ait  aussi  observées  dans  les  compressions  des  bandelettes  et  des 

nerfs  optiques- 

Les    TROUBLES    MOTEURS    ET    SENSITIFS^  joiuts    à   ['kf''mitiiiopStë! 

indiquent  une  compression  ou  une  altération  des  expansions  de 
la  capsule  interne,  —  quelquefois  une  irritation  de  voisinage^ 
sur  les  lobules  pariétaux  inférieur  ou  quadrilatère. 


mil 


CONCLUSIONS  279 

L'alexib,  Taphasie  optique,  Taphasie  sensorielle,  sont 
l'effet  d'une  action  directe  de  la  tumeur  sur  les  faisceaux  d'union 
de  la  région  visuelle  avec  les  lobes  temporaux^  le  pli  courbe,  ou 
la  troisième  circonvolution.  —  On  peut  prévoir  ainsi  que  la 
tumeur  a  son  siège  dans  le  centre  ovale  du  lobe  occipital  du  côté 
GAUCHE,  ou  l'a  envahi  secondairement,  surtout  s'il  y  a  en  même 

temps  HÉMIANOPSIE. 

Pour  que  la  cécité  psychique  apparaisse,  il  faut  que  la  tumeur 
soit  double  et  symétrique,  ou  intéresse  les  deux  lobes  occipitaux, 
soit  par  compression,  soit  par  envahissement  *.. 

Les  symptômescérébelleux,  joints  à  l'^émmno/^âte,  sont  carac- 
téristiques :  ils  sont  le  résultat  d'une  compression  du  voisinage 
(syndrome  occipito-cérébelleux). 

1.  La  cécité  corticale  ou  amaurose  complète  nécessitant  une  double  lésion 
est  fort  rare  dans  les  néoplasmes.  Halbron  a  relaté,  récemment,  à  la  Société 
anatomique,  un  cas  d'amaurose,  par  abcès  symétriques,  tuberculeux,  des  lobes 
occipitaux,  ayant  intéressé  les  deux  cunei  {Soc,  anat.,  1904,  p:  31i). 
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«i  dimiTolatioiid  iemponle^.  —  Letir  rùle  foncliofuid  :  eeDtres  «adîlîfs, 
physique,  verbal,  psychique;  le»  fibres  d'ââsociaiîoo  du  langage  et  It^ 
aphasies  geoflorielles;  les  centres  da  goût  et  de  rodoinL  —  Tnmeuri 
ayant  produit  la  surdité  physique,  ou  la  surdité  verbale;  troublea  labyrîo- 
thique&,  —  Tumeurs  se  caractériàaDt  par  des  troul>le»  d'aphte  seoaonelle ; 
causes  d'erreur  par  compre^sioD  des  tumeurs  des  lol>eâ  Toisiftd;  tymplo- 
«alologie  effacée  des  tumeurs  du  lobe  temporal  droit,  —  Trouilles  motears 
propres  ao  lobe.  —  Tumeurs  de  la  portion  sphénoidale,  $e  révèlaal  par  des 
signes  de  compression  des  organes  de  la  base;  hèmiparèsies  e  -»- 

thésies,  lésions  des  nerfs-  —  Tutneurs  de  la  région  olfactive,  —  i  ■  as. 


Le  LOBE  TEUPOEt&i.  (fîg.  129)  forme  une  pyramide  triangulaire, 
très  allongée,  dont  la  base  repose  sur  le  (obe  pariétal,  auquel  elle 
est  unie  [>ar  le  'Jifrus  supra-marginal  h  et  par  le  pli  courb**^  et  sur 
le  lobe  occipital,  —  Sa  face  externe  comprend  Ifâ  trou  cirrotwolu' 
(iom  temporales  :T*,T\T*),  séparées  par  des  sillons  loogitudi- 
naux:  celles-ci  ont  une  origine  commune  dans  la  pointe  ou 
extrémité  du  lobe  pôle  temporal  de  Broca). 

Sa  /Vïtvj  supérieure  est  cachée  dans  la  scis^re  de  Syhius  :  elle 
comprend  les  deux  circonvolulions  temporales  profondes  ou  Intiws- 
verses. 

Sa  face  inférieure  présente  deux  circonvolutions^  qui  se  conti- 
nuent sans  ligne  de  démarcation  avec  les  lobules  fusifomie  et 
lingual  icirtonvolutions  lemporo^oceipitales)* , 

Le  diagnostic  topographique  des  néoplasmes  qui  occupent  ce 
lobe  a  été  assez  souvent  aflirmé  et  vérifié  par  les  cliniciens, 
dans  ces  derniers  temps,  en  se  basant  sur  les  considérations 
ph>-siologiques  et  anatomo-cliniques  suivantes  : 


1.  Au  point  de  vue  nosographique.  nous  rapprocherons  du  lobe  tem- 
poral  la  circonvolution  du  crochet  y/^rtu  uACinatus^  la  circonvolution  de 
rhîppocampe,  et  même  la  circonvolution  godronnée  et  la  corne  d'Ammon^ 
qui,  en  anatooiiei  font  partie  du  lobe  lirabique  de  Broca* 
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l*  C*est  sur  la  partie  postérieure  de  In  première  ciramvoluûon 
temporale  que  les  expérimentateurs  (Ferrier,  Munk,  Luciani  et 
Tamburini,  K.  Mills,  Gowers,  etc.)  placent  le  centre  alditif 
COMMUN  i centre  audilif  phtjùque). 

Quelques-uns  le  délimitent  au  tiers  postérieur  de  T*  et  T*. 

Flechsig  indique  qu'il  occupe  la  partie  la  plus  reculée  de  T'; 

prsf        (?». 
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FI?.  tSyi.  —  Fâe«  «xterno  do  rhémii^phèi^  droU(1><^jeriniQ).  U'aprè'»  la  ph.ologrnpbie  d'une  pièce 
4uTtrte  ilao»  r«iJc<fo1.  —  F|  Fj  Fj,  preauâr«^  deuittèma,  tniisiém^  rirconvoluliotisi  rronUlet: 

—  C  çAp  de  la  troîsièaie  ciffl.  frooUlo;  —  fj  fj^  prumier  cl  dûu.tièine  sIIIoiî»  fronlatix;  — 
f'f  iillon  de  lu  deuxième  circ«  fronUile;  —  f^,  truisiètne  !»illoD  TronlAl  au  iiiri«uns  on  H;  — 
Fa,  eire.  frootalo  ucendante^  —  fm,  sillon  rroDto-ro«rRJEial;  —  6sm,  ^irua  «upra-marin 
nalift;  -^  1,  insula*,  —  ie,  incbure  du  cap;  —  ïo,  «itlriu  inlerrocc i pilai  ;  —  ip,  «ïllaD  ttiierpa- 
néUt;  —  ipo,  inei*ur«  pré-ocelpîtale  :  —  K'.  éperon  inférieur  de  la  ttcissure  calcarino:  — 
U|  0}0),  première,  deuxit^me,  Irobiéroe  cire,  o^ccipilalea ;  —  oj,  deniième  ailluii  orcipiUI; 

—  oa,  *UioD  OL'ftîpit.  anlérieor;  —  oF|  oFj  .*Fj^  partie  orbitairQ  de»  cini.  fronlale*  ;  — 
OpFj,  opereale  fronUl;  —  OpPf^  oporeole  pariétal;  —  OpR,  opereate  rolandiq^ue;  —  P^Hj» 
première  el  deaiièmo  olrc.  pariéUlea;  —  Pa,  cire,  panéiale,  aseendanle;  —  Pc»  pli  ruurt>e, 
-^  pet,  9«{Miire  pariéto-occtpilale  ;  —  por,  i»ntuD  poiUrolaadique  ;  —  prî,  sillon  pré-rolati- 
ilique  inférienr:  —  pr^,  nillon  prerolaodiqoQ  t<upériflur;  —  R,  R',  »iUon  de  HolanUo,  inter- 
rompu par  un  pli  de  pasaaj^*  superûciei  (Y)t  liiégeanl  au  roisinaK^'  du  Tnpereule  ri>lan()»qu<>  ; 

—  S  fir),  brandie  ▼erti&ale  de  la  •«ciMure  de  Sel«iu«;  -*  ftoa,  «illon  orbiUip*  eïteroe;  — 
'^X  '^t'^t*  <"*<>•  lemporala»;  —  T,  ailLoo  parallèle;  —  t*|  t'j  »  ses  branches  vertieakai  —  lj« 
de«isiéiii«  atiloD  temporal;  —  Y,  pli  de  passage  aupflrflei«t)  înterrottipaoL  la  ftci»«urti  de 
Rolando. 


mais  qu'il  s'étend  au^sî  sur  la  partie  voisine  de  la  face  supé- 
rieure du  lobe,  *ur  la  çirconmluthn  temporale  profonde  ou  tram- 
rrr#/*,  cachée  dans  la  scissure  de  Sylvius. 

Là,  en  définitive,  dans  cette  région,  qui  correspond  à  ce  que 
Munk,  chez  les  animaux,  appelle  la  sphèhe  auditive,  aboutis- 
sent^ après  plusieurs  relais,  dans  !e  bulbe,  la  protubérance,  le 
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tubercule  quadrijameau  postérieur,  et  le  cor[>â  genouilté  ioterne^ 
les  erpnmions  termina le$  du  nerf  acoustique. 

Mais,  chacun  des  nerfs  acoustiques  est  en  rapport  plus  ou 
moins  complet  avec  les  deu\  Jobes  temporaux  :  H  en  résulte 
que,  pour  obtenir  [^  surdiié  pht/sit^ue ^absolae  (corticale,  dans 
Je  cas  actuel),  il  serait  nécessaire,  que  les  iésions  $oieni  douhles, 
—  Nous  verrons,  cependant  qu'une  lésion  unique  peut  altérer 
manifestement  le  foncUonnement  de  Taudilion* 

2*  Dans  le  lobf^  temporal  GAUcnE,  autour,  et  surtout  en  arrière 
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^ 
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lie  W«rnîek<^  ou  cef)tf«  de*  ttnae«»  AU<iiUire«  des  mot»;  —  B.  temm  de  anocR  on  enûitt 
dc«  tmftire»  rnoitU'ea  d'AriieaUlmDs  ;  — Pc,  «enUe  des  ima^t»  miraUcs  dmê  ■»!»* 


et  au-dessous  du  centre  auditif  commun,  sur  la  partie  moyenne 
et  postérieure  de  la  première  et  de  la  deuxième  temporales,  se 
déposent  les  images  commémoratives  des  mots  entendus  :  c'est 
là  Taire  du  centre  alditif  verbau  dont  la  lésion  entraine  la 
suaDïTÉ  VERBALE  f  Wemicke,  KussmauK  etc.u  —  C*est,  dans 
ce  même  territoire  des  deux  premières  temporales,  selon  les 
rectierches  de  Larionofî,  qu*existerait  VécfuAie  duttonifpie  étt 
son  s  mu$icnui\  1res  régulièrement  disposée,  et  correspondant  à 
celle  du  limaçon  de  ToreiUe  interne  :  sa  lésion  engendre  la  slh- 
i>iTÉ  TONALE    Monakow). 

3*  Sur  celte  même  face  externe  du  lobe  tempoi'al  se  trouverait 
aussi  le  seul  centre  moteur  connu,  mais  indéterminé  dans  son 
siège,  de  la  région,  le  centre  sensorio-moteur  AUornF  :  son 
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aciion  détermine  le  redressemeol  de  Toreille  chez  les  animaux, 
la  rotation  de  la  tête  et  des  mouvements  des  yeux»  comme  lors- 
qu'on prête  roreille  à  un  bruit  lointain.  (Expériences  de  Ferrier, 
Schaiïer  ;  faits  cliniques  de  F*n'*vosl ,  Bechterew ,  Heitz  et 
llender  M 

VDans  la  sufntfuice  blanche  du  îohe  irmpomi  gnutheexisieul  un 
grand  nombre  de  fi  ares  d^associadon,  qui  relient  le  centre  auditif 
VERBAL  de  son  cortex  aur  anh^s  ct'titn-a  dn  tattgage  {iîg.  128j  :  il 
en  résulte  que  ce  lobe  joue  un  rôle  imfjortant  dans  la  ffutciiuti  du 
LANGAGE,  etque  ses  lésions  entralnentdes  APHASIES  SENSORIELLES. 

5°  I^a  circonvolution  du  Crochet  [ffî/rus  lutritmius),  ta  circon- 
volution  de  l'Hippocampe,  qui  lui  fait  suite,  et  nièine  la  corne 
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ff^jr.  ISL  —  Voîo»  oLf*elive«  roDUAto*  nd'Aprc*  Di^jcrinr»)  :  —  Aol,  «ire  olfartive;  —  Bol,  btilbe 
ol(*<ttif  ;  <->  Polf  péduneule  olfnclif;  —  RoK  nidintioa  oiricUve,  rejoiguAtit  i'bLI  la  alriD 
d«  I^ncbi;  —  Co«t,  eonTini*»iir«  nntérieuro:  —  Ith,  le  U'nî«  UmUmi  :  —  Ue.  1«  U-nia 
9«fi:ii  rirroUht;  —  T(?»  le  tuber.  einereunt  ;  —  Tm,  le  lubvrctile  niamillaire  ;  —  NA,  le  Doyau 
«m)i?ttAlicD  ;  —  U»  l*  cîrrouvoluliori  du  crochet;  —  Li,  première  rireonvriitutinn  Umbique;  — 
H.  rirronvnlitljoa  do  i'hi|>p^ean]f>e  ;  —  Cr,  tnorp»  cnlleux;  — Cinçr,  cioiriiluiii ,  —  Cg,  tMr\< 
I^QdfOQué.  —  T^t  lri(roin';  —  Tgp.  pilier  postérieur  tin  iHgooe;  —  TU,  eom?h«  oplique 
Hm,  nojAU  ftotcrieur  de  t«  couohi^  opli«iue;  —  Ob,  franRlIon  de  l'habereufii  ;  —  OGd,  g«n- 
fiion  diorvAl  ;  —  liOp^  (fAnglioQ  prof4tod  de  la  eal^illei  d«  Guddcu. 

d'Ammon,  peuvent  être  rattachées  au  Jobe  temporal  :  par  les 
racines  externe,  interne  et  moyenne  de  la  bandelette  olfactive. 
par  les  arcs  marginaux,  par  le  cingulum  qui  la  relie  à  la  cirron- 
volution  limbique,  par  le  trigone  cérébral,  le  tii^nia  semi-circu- 
laris,  les  stries  de  Lancisi,  le  corps  godronné,  etc.  Ces  parties 


1*  In  Cleilz  et  Bender  (/In'.  SeutnL,  t901,  p.  GU). 
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sont  en   rapport  avec  les  voies  olfactives  /<  '   du    hul 

olfactif;  la  plupart  des  physiologistes  leur  a  ni   un   n)lc 

important  dans  les  fonctions  de  Todorat  et  du  GOUT  f  Ferrier, 
Bechterew,  Gorschkow , Gowers,  Flechsig,  Luciani»  Fasola,  etc.), 
—  Il  ne  sera  pas  étonnant  de  voir  leurs  lésions  provoquer  des 
troubles  olfactifs  ou  gustatifs,  tels  que  Tanosmie,  la  parosmie, 
l'hyperosmie,  ou  l'aura-olfactive,  Tagneusie,  etc*  iDéjerioej'. 

H"  Par  son  exirêmîté  antéro-infévieure^  le  lobe  teniporo-Sphé- 
noidal  est  logé  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne;  et,  en  dedans, 
il  confine  aux  organes  de  la  base  et  aux  pédoncules  :  il  en  résulte 
que  ses  néoplasmes  produisent  de  ce  côté  des  tyiHptômcf  dr  ram- 
presmion,  utiles  à  connaître;  en  particulier,  des  liémiparésies  et 
des  hérni-anesthésies. 

C'est  en  tenant  compte  de  ces  données  anatomo-physiolo- 
gîques  qu'on  arrive  à  ranger  les  tumeurs  du  lobe  temporal,  en 
des  groupements  rationnels,  assez  cat^ctéristiques  :  la  clinique 
en  confirme  llmportance,  ainsi  que  nous  allons  rétablir. 


A.  —  Tumeurs  ayant  PRODurr  de  la  sunorrÉ  physique, 

ou  DE  la  SIRDITÉ  VERBALE.  —  TROUBLES  LABYRLNTIUQUKS. 

Raymond,  dans  une  de  ses  dernières  leçons  cliniques,  rapporte 
rhistoire  d'un  maquignon  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  région  pariétale  gauche,  vit,  quatre  mois  après, 
apparaître  les  symptômes  classiques  d'une  tumeur  cérébrale 
(céphalée,  vomissements,  cedème  papillaire);  il  survint  une  stir- 
dio^  droiU\  avec  vertiges,  démarche  ébrieuse,  état  d'hébétude,  etc.  ; 
il  n'y  eut  jamais  de  phénomènes  moteurs  ou  oculaires,  pas  d'atta- 
ques d*épilepsie.  L'évolution,  1res  rapide,  se  termina  en  dix 
mois  :  à  Tautopsie,  on  trouva  un  gliome  kystique  hémorra- 
gique, occupant  tout  le  centre  ovale  du  lobe  temporal  gauche. 

On  peut  rapprocher  de  ce  fait  une  observation  de  Vigourouic. 
od  il  ne  s'agissait  pas  de  tumeur,  mats  d'un  ramollissement 
ancien,  occupant  la  moitié  postérieure  de  T%  et  la  partie  posté- 
rieure du  sifrus  mas^ginatisy  sans  altération  du  pli  courbe.  Le 
malade  n'eut  ni  surdité  ph\^îque,  nt  surdité  psychique,  mais 
unii:|uement  de  la  surdaé  (?er6a/e;  il  n*y  avait  ni  aphasie^  ni  para- 
phasie,  ni  cécité  vertMde  *. 

I.  Goridiàowe,  eenlfcs  de  To^tv^f  cl  do  ^oÉl  (voir  Bêw.  actirol,, 
p.  1$4^  it  iftA.  4ê  mew^^  1M3.  L  p.  SM). 

%  Rjiyniood  {Cimifm^  V«  19M«  pu  M),  ^  Ticoaroiiz  (Soe.  Amêi.,  1901, 
fk  *lil.  \'o\t  aussi  t«  cas  de  Balltl(lter.  «ruraf.,  I$i3,  |k  M)  el  van  G^u€lit«i 
•I  Qom  iSttrmift,  tU.  ik  $î  «t  JInr.  «ciim/^  în^  p.  IH)» 


TtMEUnS   AYANT   PRODUIT   DE  LA   SIROIIK 


285 


VVemicke  et  FriedlRnder  rapportent  un  cas  intéressant  dans 
lequel  la  cause  de  la  surdttp  et  d'une  ttphasit'  st'nsorielle  fut  une 
produclion  néoplasique  occupant  les  ficuj'  lo/tes  temporaux  iplus 
exactement,  le  lobe  temporal  à  gauche  et,  à  droite,  ïe  lobe 
pariéto-teniporal  *j* 

Un  pourmt  citer  encoœ  des  observations  de  Schiess-Gemu- 
seus»  Urmerod,  Mills  et  Oodmer,  où  il  est  fait  mention  de  sur- 
dité physique,  psychique,  ou  verbale  *, 

Lorsqu*il  s'agit  de  iiéoptfts}ni'}i  du  lobe  temporal,  bien  plus  fré- 
quefits  sûot  les  phénomènes  d'excitations  des  centres  audi- 
tifs CORTICAUX. 

Strumpell,  pour  un  gliomegros  comme  une  pomme*  occupant 
P'  et  Pv  qui  avait  produit  les  troubles  ordinaires  de  Ja  motilité 
et  de  la  sensibilité,  mais  qui  était  entouré  d'une  zone  de  raraol- 
Hàsement^  pénétrant  probablement  jusqu'à  T\  coiistala  dans 
Foreille  gauche,  qui  cependant  «Hait  d'une  intégrité  absolue,  de 
la  dysacousie,  des  bourdonnements,  des  siniements;  le  malade 
entendait  des  sons  de  lUVte,  des  gazouillements  d'oiseaux,  et  était 
aflecté  d'une  surdii*^  compif'U\  même  au  contact  des  os. 

Luhrmann  invoque  ^existence  d'une  gomme  temporale,  pour 
expliquer,  chez  un  malade  qui  avait,  en  outre,  présenté  quel- 
ques troubles  paraphasiques;,  la  diminution  brusque  de  Varuitt} 
auditive  de  Foreille  droite,  et  des  bruits  subjectifs  très  violents. 

Kaplan  \  chez  un  malade  (qui  présentait,  en  outre»  d'autres 
troubles  intéressants K  vit  des  accès  à'4'pilrpsif  si-movt^^lïp^  avec 
aura  attfiitive  ^ paroles  articulées),  hallucinations  de  Touie,  et 

inde  excitabilité  :  sarcome  de  la  partie  interne  du  lobe  tem- 

>ral,  atteignant  la  partie  antérieure  de  T^ 

Dans  un  cas  observé  par  Gowers,  pour  une  tumeur  dont  la 
plus  grande  partie  siégeait  dans  la  circonvolution  temporale 
supérieure,  il  y  eut  des  convulsions,  qui  commençaient  par  une 
iiiivi  auditive  dans  Toreille  du  côté  opposé.  —  Dans  un  autre 
"eas,  une  tumeur  de  la  même  région  déterminait  des  convulsions, 
précédées  d'un  siOlet  bruyant  de  machine. —  Le  malade  deAVest- 
phal,  chez  lequel  on  trouva  une  tumeur  du  lobe  teinixiral  gauche, 
eut,  au  début  et  pendant  le  cours  de  ses  lésions,  des  attaques  qui 
s'accompagnaient  de  ifourdûnitemenls  d'ôreiiit\  —  Denuett  signale 


1,  W«rnicke  et  Friedirmder  { Fùrst-.hvittf  dt^r  Metlirin,  1883,  n"  fl,  und 
WerHfvke*»  Leht'huch}. 

2.  Ci  1rs  par  Oppenhcim,  Schicss-Gemuseus  (Monai*  f.  AttijeuheUk.,  1875); 
OriDcrod  (i)ri7<  mr^.  Journ.^  mars  1SH4);  K.  Mills  et  Bodmcr  (Journ.  of 
nerv.  amt  mmtal  diëtase^  1887,  XIV). 

5.^lrunip^Ui.4rr/rrf<'A>«r<>/.jS84,p.S«j.— Lohrrnarin(Jrc/i.f/^A>«ro/.,l8y«iJI, 
p.  314),  —  Kaptan  [AUq,  ZeiL  f,  Fstjvh,,  lïiyS,  p.  Ul^l.cl  Hev.SfUiol.,  1S98,  \k  406), 
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plusieurs  faits  de  celte  nature.  —  Wilson  parle  d'un  malade  qui, 
quatre  mois  avant  sa  mort,  eut  de  molatteê  doulntrg  d^oreUifjt^  à  la 

suite  desquelles  il 
tombait  sans  con- 
naissance et  dans 
des  convulsions  :  on 
trouva  une  tumeur 
dans  le  lobe  tempo- 
ral droit.  —  Orme- 
rod  observa  un  fait 
de  celte  nature'. 

Il  fîiul,  enfin,  si- 
gnaler robser>'Etioa 
si  intéressante  de 
Sérieux  et  Mignot, 
où,  dans  un  cas  de 
kystes  h  yda  tiques 
multiples,  du  volu- 
me d^une  noisette, 
dont  quelques-uns  occupaient  les  rentres  auditifs  des  deux  cir- 
convoîuLions  temporales  droite   et  gauche,  on  constata:    une 

surdité  romplête^  bt- 
latérale  et  brusque^ 
des  hnllurinalionsdf 
iouie  très  mar- 
quées, et,  en  même 
temps,  de  Texcila- 
tion  maniaque  et  de 
la  logorrhée  '  (fig, 
tî2,  133). 


Pty,  135.  -  Kyste»  hydatiqu*-»  cie  l»  Iiip«  ^xli^nïo  de  I  he- 
mitptière  droit  iP.  Sèrïenx  «t  K.  Mignol)  ;  —  F'F^P*, 
circoavoUitiofift  fronUk»:  —  Fftr  P«,  circoovololiooi  froû- 
ÎMÏe  et  pftriÉtAlc  ««(««Ddaotos;  —  Pa,  Pi.  tobol«s  panéuux  : 
—  Pc,  pli  courbo^  —  O'O'OS  cir«.  occipitale*  :  — T'PT*. 
cire,  t«tnponitetï  —  t,  •cbmir^  d«  Sylna»;  —  2,  Scijwuf»» 
de  Holondo;  —  3,  sillon  intefpwiéta»  ;  —  4.  «illoa  paral- 
lèle; —  t»,  sillon  pâriéto-oceîpltal. 


I 


y/ 


^^ 


Fîjf.  13^1.  —  Ky*le«  hydnliquips  de  la  f«ce  eit«fne  d«  Thé- 
tniflphérti  gaucbo  (P.  âériuiiit  el  !l,  Mijçnol)  :  —  F'PP, 
ctrcoavolutiuus  froaUles;  —  Fa,  P«,  drc.  fronUle  et  pahi*- 
Uleatrendatile^;  —  P' P»  P',  lobule»  pariélatix;  —  T'TT*, 
eini.  l^Mmporftlc» ;  —  O'  0'  O',  oirr.  occipitale»;—  l,2.3,4,r». 
sciftiuri^s  de  Sylviu»,  de  Holaado,  itiler-pâi'iéUle,  parallèle, 
«l  |Minélo-ocT€ipit&le. 


Relativement  à  la 

SURDITÉ      VERBALE, 

il  est  bon  de  rappe- 
ler celte  remarque 
de  Déjerine,  qui,  à 
propos  d'un  cas  de 
mrdité  verbale  ptire^  chez  un  enfant  entendant  les  mots,  mais  ne 
les  comprenant  pas,  fait  observer  :  que  ce  trouble  peut  venir  d'une 

1.  CitéB  par  Ofifienheim  [toc.  ci7.,  p.  il3).  —  Westphall  {Iktjfr  ein  Fnll  i^eii 
Zentorunq  drs  iiïtken  Schlaffentappeus  (turck  Cwt'sehwut^ttbxtdung^  Htti,  A7i», 
Wochen.,  \m%  rf  49^.  —  Wili^on  (L^/nc^  2  dèc.  i^'^l  —  Ormerod  {/o«.  ctl.i. 

2.  Sérieux  el  >lîgnol  {Itomfp  Stilpétriêrrr  1901,  p*  3tJ,  el  Htv.  Senml., 
1901,  p.  65). 
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If'ùon  itous-f'orticMle  du  lobe  temporal,  maïs  qu*il  ne  faut  jamais 
négliger  d'exercer  un  contrôle  sévère  sur  1  état  tififitoïtiiffUi'  f/es 
orfjanesdf  Torn/»; car, d'après  Freund,  la  Ar/n///r  vehdale  est,  dans 
certains  cas,  le  résultat  d'une  altération  desorganes  périphériques. 
Enfin,  dans  les  néoplasmes  de  cette  partie  du  cortex  temporal, 
on  peut  observer  des  troubles  labyrinthiques,  très  mani- 
festes. (Voir  obs*  liayniood,  p.  t>84.  i 


B.  —  TOMEUBS  SE  CARACTÉRISANT  PAR  DES  TROUBLES  DAFHASIE 
SENSORIELLE.  —  iTUMEURS  DU  LOBE  TEMPORAL  fiAUCHE:  TRÈS 
EXCEPTIONNELLEMENT,  Dtl  LOUE  TEMPORAL  DROIT). 

Dans  le  schéma  très  iusfifié  de  Déjertne  itig.  130),  la  zone  du 
LANGAGE  recouvra  largement  le  lob*;  tatiporui^  au  moins  la  pre- 
mière et  une  partie  de  la  deuxième  temporales.  Au-dessous  de 
l'êcorce,  dans  la  substance  blanche,  existent  abondamment  dc$ 
VOIES  d'association  tmlre  b!s  divers  centres  du  langut/i^ 

Ainsi  qu'on  l'a  fait  remarquer,  la  destruction  d'un  seul  des 
centres  du  langage  ou  de  ses  connexions  sutïit  à  amener  des 
troubles  dlntensité  variable,  dans  les  diff'êmifrs  formes  du  lan- 
gage (parole,  lecture,  écriture,  chant,  gestes,  etc.)- 

Ces  considérations  nous  expliquent  la  grande  valeur  des  dilTé- 
^rentes  mudaliu^a  ^/'aphasies  sensorielles,  pour  le  diagnostic 
des  tumeurs  du  lohe  temporal  gauche. 

Il  importe,  pour  que  la  signiîicalion  topographique  soit  mar- 
quée, qu'il  y  ait  manifestemeut  prédominance  des  imui/îfs  sen- 
soriels de  Taphasie.  C'est  en  se  basant  sur  ces  caractères  que 
Wernicke,  Kohler,  West,  Spiro  et  Oppenheim  étabhretU  un  dia- 
gnostic exact.  Sommer  localisa  aussi  une  tumeur  dans  le  lobe  lein- 

iral^  et  la  trouva  par  l'opération  :  Bruns  eut  la  même  réussite-. 

Si  Texistence  de  I^aphasie  sensorielle  e^t  un  fiou  si^fue  pour 
localisation  d'une  tumeur  dans  le  lobe  temporal,  il  faut  cepeu- 
IDt  savoir  qu*il  y  a  de  utnnhn'uses  causes  devtfiur, 
C*est  ainsi  que  Fraser^  Starr,  en  raison  de  l'aphasie,  crurent  à 
une   atîection   de   la   tvùisieme   circouroiulion   frontale   fjuaehf  : 

t.  Déjerîne  el  A,  Tlmmn^  {fiet^  Seurof,,  i002,  p.  527).  —  P.  Ijonnirr  : 
l'a&Usie-aha^sJe  labyrtnihique  {lU'v,  neuvùt.^  11)03,  p.  3!i0).  Il  place  en  eeUe 
rcgîan  un  centre  cortical  Inbyrintfnijuet 

f»n  pi'iii  encore  observer  des  signes  ù'amnéMe  fensorietle.  comme  dans  le 
ras  de  Probsl,  oîi,  pour  un  vaste  ramoliissemeiU  couvrant  la  ré^cion,  h  y  eut 
rurtiité  tonale  {lit'tK  Neurot.y  !9Ui«  p.  32i). 

2.  CitéH  par  Oppenlieim,  p.  111.  —  H.  Spiro  (Vfber  zwfi  Ftttle  von  Hirn- 
fir9rhtruh(e,  loaug,  Biss»,   Berlio,  1S94J,  —  Sommer   [JahrOuûher  /",   P.^ych., 

nn,  ud.  xii). 
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point  fut 


jltat,  et  Vi 


ï  ouverture  du  crâne  su 

révéla  une  tunleur  du  lobe  temporal  gauche  ^ 

Les  néoplasmes  du  pli  courbe  et  du  lohe  iKciffiinl  produiseol 
aussi  de  Taphasie  sensoblelle  :  mais  Je  trait  distioclif  réaààB 
en  ce  que,  souvent,  i7  y  a  coexistence  de  r&ÊaiLANOFsiE.  Si  celle-ci 
foît  défaut,  on  peut  plutôt  penser  au  nége  de  ia  /mneatr  dma  te 
lohe  temporal. 

Broca  et  Brissaud,  dans  le  cas  qu^ils  communiquèrent  À 
la  Société  de  chirurgie*  en  1896,  se  guidèrent,  dune  part,  sur 
Vaijseucr  de  troubles  moteurs  et  d^hémianopsie^  et,  d'autre  part, 
sur  Texislence  de  la  cràté  verbale^  de  la  diminution  de  faemiié 
fiiiditir*',  el  des  tronble%  aphaxiqitex  (paraphasie  et  amnéaie  ver* 
baie  ^  pour  rechercher  un  sarcome  ù  rextréraité  de  iasciaanre 
de  Sylvius,  au  voisinage  du  lohe  temporal  :  Il  fut  trouvé  à 
Tendroit  prévu,  el  opéré  avec  succès  par  Broca'. 

Sommer,  lui  aussi,  trouva  sou  endothéliome  assez  volumi- 
neux, de  la  région  temporale,  parce  qu'il  avait  remarqué  que  le 
malade,  un  architecte,  qui  avait  perdu  la  notion  de  ïai significa- 
tion df'$  dessins  ffêomêtritiues  et  de»  nombres^  qui  avait  de  la  para- 
lysie et  Tagraphie,  ne  PRÉsEXTArr  pas  d'iiémianofsik^* 


D'autre  fois,  c'est  la  cofxislence  des  troubles  AUDmrs,  qui 
décide  le  diagnostic  en  faveur  du  lobe  temporal.  —  Une  malfide 
de  Kot^aiis  et  Winkler,  aveugle  par  névrite  double,  quotqu  elle 
ne  Tût  pas  sourde,  nentendait  pas  ce  qu*on  lui  disait  (surdité 
verbale,  avait  de  la  pampliasie,  de  rintoxication  des  actes  et 
des  mots,  et,  une  diminutu*ti  réelle  de  racuitr  fniditive  a  droite^ 
sans  lésions  de  roreLUe  :  une  voussure  temporale  indiquait, 
d'ailleurs,  le  siège  de  la  tumeur,  un  gliome  diffus,  qui  fut  enlevé 
à  la  t'urette*- 


1 


4 


Enfin,  les  néoplasmes  des  trrritoii*es  eiiviwnnntits^  principale-» 
ment  du  lobule  pariétal  inférieur,  de  Tinsula,  du  pli  courbe,  du 
gyruâ  supra-marginal,  peuvent  aussi  déterminer  par  action  à 
distance,  et  surtout  par  compression  du  lobe  temporal,  de 
t aphasie  xensorielle,  et  la  plupart  des  symptômes  propres  aux 
lumeu!*s  de  ce  lobe. 

C'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  décrit  et  figuré  par  Opj>enheim, 
une  tumeur  dêceloppèe  dans  le  *j*jms  supra^matyii^lis  gauche, 
cijmprimant  T',  produisit  une  légère  paraphasie  et  une  aphasie 


L  Fraser  (Loftcet,  27  Tév.  18SS). 

â.  Broca  iBull.  Soc,  de  Chir.,  IgSKl,  p.  405y. 

3.  Sommer  \Ai^/i.  de  Srut-ot.,  H^t,  1.  208,  el   Hei\  SeureU.^  1893*  p.  C57L 

4.  Rotgans  et  Winkler  {Cfitf\  nert,  de  CUîpauU,  I&02,  I,  p.  TQ9). 
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amnésique^  qui  />^w  à  peu  ai^outit  à  une  surdité  verhale^  bien 
caractérisée  * . 

Il  semble  encore  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs  de  la 
région  temporale,  surtout  a  droite,  ne  présentent  aucun  symp- 
tôme de  localisation,  et  même  restent  à  peu  prés  tnirnies. 

Il  en  fut  ainsi,  d'après  Oppenheim,  dans  un  de  ses  cas  per- 


'-3;: 


V 


9%.  134.  —  Tttneyr  du  jiçyrti*  tupranimr^iaiilt»  graucliG,  ftj'anl  produit  utie  coiitftreMiou  du 
tohê  lêm{>onil  (Oppuubeim).  —  Le»  fttltana  «oui  tolleuiBiit  bunlover^ci  p«r  U  luineur. 
«fli'il  ttt  impottflblo  de  rc«>onaftT(;r«  «ur  l«  ligure  le  t^ourt  de  la  seisture  de  Sylriui. 

sonnelfi^  et  dans   les  faits   de   Conolly   Norman,    Prowbridge, 
Goodhardt,  etc. 

Dans  quelques  cas,  les  apparences  sont  telles,  qu'on  croit  à  un 
ramoilissement  simple.  Faitout,  chez  une  malade  aphémique,  qui 
ne  pouvait  même  répéter  son  nom»  bien  qu'elle  n'eût  ni  surdité, 
ni  cécité  verbales,  ni  agraphie,  trouva  un  kyste  hydatique,  du 
volume  d'un  oeuf,  dans  la  partie  moyenne  de  T-  et  T',  et  un 
.peu  T'.  —  Mingazxini  enleva  une  gomme  de  la  même  région, 
'ayant  donné  lieu  à  de  Taphasie  sensorielle  et  à  des  crises  d'épi- 
lepsie  jacksonnienne  \ 

La  manifestation  la  plus  singulière,  un  peu  inattendue  peut- 

1.  Oppc'nht'ini   toc.  cit. ^  p,  \\i),  -  ïnvei>i*menl»  pur  erception^  une  tumeur 
liiuéc  dans  k  lobe  leniporal  peut»  par  eompresâion  exercée  sur  Je  lobe  occi- 

I  ^lai  ou  le  pli  courbe,  causer  de  riiÈiiiAwopsrK.  Trompés  par  ce  î*ympt<'jine, 
~r(K)<J   et  Agnew  lrépanèrt:nt  sur  le    *:uneus.  au  niveau  du  centre  visuel, 

'  alor^  qu*il  s'agissait  d'un  néoplasme  du  lobe  lemporal  (Wood  el  Agne\\> 
Vnit^rjtity  med,  Magaùney  avril  1H81*). 

2.  Oonolly  Norman   {Joum.  of  rm^ntal  Se,   July    4896).    —    Prowbridge 
iJaurn.  of  netv.  and  mfntat  dîsease^  {H9i}.  —  GoodharcU  (Lancet,  ISSG,  1). 

3.  Failoui  ^Soc,  Amtt,,  t89G,  p,  543).  —  Mingaïîini  {tiev,  Seut^t,,  19U2,  p.  726). 
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être,  des  tumeurs  du  lobe  temporal^  consiste  dansrappuitJOtD  de 
troubles  d  aphasie  sensorielle,  lorsque  la  iumeur  nège  a  n 

Oppeiilieitn  eu  a  observé  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s*«gi 
sait  d*une  femme  de  cinquante-neuf  ans*  qui^  après  avoir  soui 
longtemps  de  maux  de  tête,  présenta  des  tboubles  du  langagSt 
en  même  ietnps  quiine  hèmiparéûe  gauche.  Ceux*ci  étaient  câraclé- 
risés  par  de  la  surdité  verbale,  de  la  paraphasie,  de  Talexie  et  de 
Tagraphie.  Plus  tard,  survint  une  hémianop$ie  et  une  hrmihypo- 
e^f^^'^iV  gauches.  On  trouva  une  tumeun  occupant  la  coucheoptique 
rfroïf#%  ets'étendant  dans  la  substance  hlanrhrdu  lohe  ItmpurtiL 

Ce  paradoxe  d'une  tumeur  du  thalamus  et  du  lobe  temporal 
DROITS^  protinuatit  une  ttphngit%  doit  être  attribué  à  ce  que  la 
malade  était  gauchère  :  elle  Tétait  devenue  à  Tâge  de  dix-sept  ans 
{et  non  par  hérédité  familiale'>  à  la  suite  d'une  blessure  de  la 
main  droite,  qui  la  rendit  plus  habile  de  la  main  gauche  ^ 

11  existe,  paraît-il,  un  cas  semblable  de  Bramwell  et  Nonne.  — 
Westphal  observa  une  tumeur  du  lobe  temporal  de  rhémisphére 
gauche^  qui  ne  donna  \*Bs  lieu  à  de  l'aphasie,  parce  que  le  mabde 
était  gaucher. 

Dans  le  second  cas  d'Oppenheim,  un  tubercule  du  volume 
d*une  noix,  occupant  le  lohe  temporal  droit,  détermina  de  l'aphasie 
chez  un  droitier.  L'auteur  allemand  propose  plusieurs  hypothèses 
pour  rinlerprétation  de  ce  cas  difficile  :  ostéoporose  simultanée 
des  deux  os  temporo* pariétaux  constatée  à  la  percussion,  qui 
était  douloureuse;  l'aphasie  était  le  premier  degré  d'un  état  de 
stupeur,  survenu  dans  les  derniers  jours;  peut-être  rhémisphére 
droit  avait-il.  chez  cet  homme,  une  certaine  intluence  sur  le  lan- 
gage; ou  bien  encore  on  pouvait  penser  que  le  virus  tubercu- 
leux avait  intoxiqué  le  centre  du  côté  opposé  ou  y  a\ait  déter- 
miné un  «jedème,  comme  dans  un  fait  de  Dinkler,  où  une  tumeur 
d*un  hémisphère  avait  produit  une  hydrocéphalie  dans  le  ventri- 
cule de  rhémisphére  opposé  % 

En  résumé,  malgré  ces  particularités  et  ces  exceptionis,  on  yeni 
admettre,  avec  BischolT,  que  la  lésion  totale  du  centre  auditif 
verbal  produit  de  la  iurdite  perfmie  et  des  irouhles  des  rtprrten* 
tations  vrrhaln  :  parole^  écriture,  lecture;  la  parole  spontanée 
n'est  cependant  pas  incompréhensible.  —  Ce  sont  là,  d'ailluurs. 
les  manifestations  ordinaires^  caractéristiques,  des  tumeurs  de 
la  région  correspondante  du  lobe  temporal', 

L  II  â*agit  d'une  gaucherie  acquise  (voir  faiU  :  de  Russm«iil,  Touclifi 
Koâler^  Joffroy;  apliasiw  •ensoriettes  par  lé^icm  Umporaie  tinâif  \$^. 
SêUrtyt.  H  Bet,'yewrot.,  19^,  p.  lit), 

S.  Oppecibeim  ^toc,  ni.,  p,  112). 

S,  Dtsctiod   Arr.  >>«n>/„  1902,  p.  I3TV 
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C,  —  Troubles  moteurs. 

Les  sfiuh  trouhks  moteurst  propres  aux  lésioos  des  centres 
du  lobe  temporal  et  qu'on  observe  quelquefois  dans  les  néo- 
plasmes doivent  être  rapprochés  des  altéralions  de  l'audition. 

Ils  cousisletit  uuiqueuieot,  chez  rhowme,  en  des  mouvements 
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fîa?.  tST»,  —  Tubercuk  da  volume  d'une  iioiA^tle  dftna  U  pitrlif  postérieure  an  tob«  tempofmï 
droil  ij.  Heiti  el  X.  Benier)  :  —  LK.  Inbe  frf*nlal;  =  Sy,  t^ciftinnl  de  Sylviun;  —  SI*,  sillon 
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t.«  léf»idti  ;  —  SO,  «Uloii  oocîpiUl  nnlérunir,  —  LO.  l<»bo  ncripiUl  ;  —  P',  pli  cmirbe;  — 
OS>M^  Kyfw»  «is-margîpiiJ  ;  —  P'  P*,  oire.  pAritHsilea:  —  P'.  pnriéulo  AscttUfliiulei  -- 
Hi  tiTÎs*ur«  de  Ratando;  —  F*,  eîrc.  fraoïale  a»oeiid«at«. 


de  rotation  de  la  tète  et  des  yeux,  dont  Heitz  et  Beuder  ont  cité 
un  cas  si  su p^estif  [crises  d'épilepsie  subintrantes,  ayant  chaque 
fois,  comme  tturui^  une  déviation  brusque  de  la  tête  et  des  yeux» 
suivie  de  contracture);  il  s*agissait  d*un  petit  abcès  du  volume 
d'une  noisette,  contenu  dans  la  deuxième  temporale  fig.  I35,13(îi  K 
Nous  avons  dit  que,  par  Pexritatiun  de  cette  région,  Ferrier 
et  Scbaiïer  avaient  obtenu,  chez  les  animaux,  un  redressement 
de  ['oreille  avec  déviation  de  la  tète  et  des  yeux,  comme  lorsqu'on 
écoute  une  voix  lomtaine.  C'est  là  qu'il  faudrait  placer  le  centre 
SENSORio-MOTEUR  AUDITIF^  distinct  du  centre  sensorio-moteur 
rinte/,  situé  dans  le  lobule  pariétal  inférieur,  ou  le  pli  courbe, 
et  du  rf*rttre  arnsitlvo'mftfpur  du  pied  de  F*,  —  Ces  déviations  de 
la  t^^te  et  des  yeux  sont  signalées  nombre  de  Ibis  dans  la  syniplo- 
matologie  des  tumeurs  des  lobes  frontal,  occipital  et  temporal  •. 

I.  J.  Heitz  et  X.  Bender  {Rev.  NettroL,  1901,  p.  ôU). 

2^  Voir  p.  "ilif  faits  de  linrd.  Grns^eip  Dufour,  sur  les  dévialions  de  la  t6te 
et  des  ynux  de  cause  se  mot' telle  y  et  p.  104. 
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tantôt  du  côi*'  de  la  tumnu\  par  compression  du  nerf,  avant  son 
entrée  dans  le  rocher. 


2*  LaLparati^sie  df  la  VI"^ paire ^  moteur  oculaire  externe  (Theoari  : 
tumeur  occupant  le  lobule  fusiforrae,  le  lobule  lingual,  l'hippo- 
campe et  le  gyrus  uncinatus);  —  de  !ii  Ht  jmhe  moL  oc.  com- 
mun i  :  cas  d^Achard  et  Weilî,  d'abord  mydriase  intense,  puis 
strabisme  externe  et  ptosis;  sarcome  de  la  partie  antéro-interteure 
du  lobe  temporo-sphénoidal,  de  5  centimètres  sur  i  centimètres. 
—  Cas  de  Mackay  :  oplaaîmoplrfjie  droitf\  par  ramollissement  de 
la  III'  paire,  côté  de  la  tumeur,  et  du  paîhétuiue^  etc. 

3*  Des  iiÉMiPARÉsiES  et  des  hémianesthésies,  par  action  sur  la 
capsule  interne,  sur  le  pédoncule  cérébral,  ou  par  proparjfaUfm  û 

ia  ZONE  MOTRICE. 

Mackay  observe  une  légère  kt'tniparesie  et  une  anestkèste  corn- 
pbtte  de  taules  les  sensibilités  du  côté  opposé  à  la  tumeur^  pour 
un  sarcome  comprimant  la  partie  moyenne  des  circonvolutions 
temporo-sphénoïdales. 

Theoari  constate  une  h'mhinesthrsic  incomplète  du  c6t('^  gauche 
et  une  hnaiparisi^  sans  participation  du  lacial  :  le  néoplasme 
occupe  les  lobules  lingual  et  fusiforme,  Thippocampe,  aplatit  et 
tasse  le  pédoncule  droite  et,  s'éteodant  jusque  dans  la  substance 
blanche  du  centre  ovaïe,  refoule  les  noyaux. 

Chez  leur  malade,  Achard  et  VVeill,  pour  une  tumeur  ayant 
évolué  en  cinq  ans,  ne  trouvent  d'abord,  en  dehors  des  attaques 
de  vertiges,  que  des  sijmplomes  de  cfymprfjssion  du  nerf  optique 
droit  et  de  la  ÎIl"  paire,  caractérisés  seulement  par  une  paralysie 
éf  h  pupillt*;  et  ces  deux  signes  suflrsent  aux  auteurs  k  diagnos- 
tiquer une  tunjeur  de  la  base;  les  sy m  plûmes  généraux  se  pro- 
noncent; il  ;*pparait  du  strahismr,  du  ptoxis  et  de  la  lourdeur 
dans  les  membres  intérieurs;  à  Fautopsie,  sarcome  angiomateux, 
occupant  la  partie  antf'ro-infrrivurv  tiit  lobe  temporo-sphénoidal, 
ayant  pénétré  dans  la  subtance  blanche,  et  relbulé  les  noyaux  de 
la  base'* 

On  remarquera  : 

1^  Que  toutes  ces  tumeurs  de  la  parti»*  sphénoidale  du  lobe 
empruntent  presque  exclusivement  leur  syraplomatologie  à  celle 
des  tumeurs  de  tu  hnsc  du  cervmu,  et  qu'il  n*existe,  pour  ainsi 
dire,  aurun  r/^s  x/V/rïr*  propm  aux  tumeurs  du  lobe  temporttl  ini 
troubles  de  raudition,  ni  aphasies). 

I.  Mackay  uirch.  de  SeuraL,  1896,  I,  p.  287).  —  Theoari  {Soc.  Anat.,  1895, 
p.  839}.  —  Achard  et  Weilt  (Soc,  Anai.,  18t*8,  p,  370), 
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2"  Combien  sont  fréquentes,  dans  la  période  ienninni*: 
lumeurs  de  tous  les  ïobes  cérébraux,  ces  hi*nàparc$ies  et  hetm- 
finesihésies[  11   s*agit,  en  etTet,  d'une  lésion  banale,  survenant] 
lorsque  la  tige  centrale  des  centres  nerveux,  ou  ses  radiations  ] 
intra-eocéphaliques,  sont  atteintes  par  les  progrès  du  néoplasme. 

Ces  TROUBLES  sENSîTivoMOTEURs  peuvent  cependant  avoir  une. 
autre  pathogénie.  C'est  lorsqu^il  s'agit  de  vastes  néoplasmes  occu- 
pant à  la  fois  plusieurs  lobes  cérébraux,  et  retendant,  en  même  ( 
temps  qu'au  lobe  temporal,  à  la  région  pariétale  et  motrice.  On 
en  trouvera  des  exemples  dans  nos  Tableaux  de  stalhtiçue  opé-] 
rtffoire,  ou  Ton  verra,  dans  des  observations  empruntées  à  Kor- 
teweg,  Rotganset  von  Mellejâ  Tiuldenarmet  Winkler,  un  sarcome 
diffus  du  pli  courbe  et  de  !a  temporale  supérieure  gauche,  un 
gliome  du  thalamus,  ayant  envahi  les  lobes  temporal,  pariétal  cl 
occipital  gauclies,  et  donnant  tieu  à  des  com plexus  symptoma- 
TiQUEs,  que  nous  avons  décomposés  en  symptômes  propres  à 
chacun  des  lobes  intéressés*. 


E.  —  Troubles  de  l^odorat  et  du  goût. 
Troubles  de  l'orientation. 

il  existe  un  certain  nombre  de  néoplasmes  de  la  partie  mirfm^ 
tH  médiane  du  lobe  temporal,  qui  ont  donné  Heu  à  des  trouUes  de 
FoDORAT  et  du  GOÛT,  tantôt  sous  la  forme  d'un  déficit,  tantôt 
sous  celle  d'excitations  :  anosmie,  parosmie^^  ayueusics^  haUuci- 
naîtonSf  odeum  infecim^  $aveurs  dcre  ou  xucré^^  etc. 

H  ughiings  Jackson  n'hésita  pas  à  porter  le  diagnostic  de  lumi'ur 
temporale  chez  un  médecin  qui  avait  fréquemment  des  auras 
olfactives  et  intelteriueUcs  (forte  odeur  de  camphre  ou  d'éther, 
réminiscences  vives);  Fautopsie  ne  put  être  faite. 

Jackson  et  Beevor  trouvèrent  une  tumeur  de  rextrémité  anté- 
rieure du  lobe  temporal  chez  une  personne  de  cinquante- trois  ans 
qui  avait  des  attaques  épilepiiques  dans  lesquelles  elle  percevait 
des  odeurs  iHfectesy  indescriptibles. 

D'après  Oppenheim,  il  existe  des  observations  de  cette  espèce, 
plus  anciennes,  dues  à  Newton  Pitt,  Jackson,  Stewart,  et  Tau- 
teur  allemand  ajoute  que,  chez  un  de  ses  patients,  une  tumeur 
du  lobe  pariétal  droit,  qui  s'étendait  jusque  dans  le  lobe  temporal. 

1,  Voir  Tabîeaux  sUlisUqueîî  opéraloires.  —  Korteweg,  Rotgans  ti  too 
Melle  iChh\  nerveuse  de  Cliipault,  VJm,  h  p.  110).  —  Guldenarm  cl  Winkler 
(trf.,  p.  718U 
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avait  déterminé  des  itlusiom  et  des  haliucinàfioju  df*  rodomt  et 
du  tjont  qui  lui  causaient  des  rêves  singuliers. 

Il  faut  mentionner  spécialement  le  cas  remarquable  de  Siebert, 
qui  diagnostique  pxaciemeni  un  (jliome  dr  la  CIRCÛNVOLLTION 
UNCîFORME  et  de  la  corne  d'Ammon  chez  un  malade  qui  avait 
des  hallucinations  olfaHives  et  qui^  plus  lard,  présenta  une 
double  anosmie  et  agncusit^  «. 

Enfin,  dans  nos  tableaux  statistiques,  Texistence  des  troubles  de 
/'odorat  p(  du  GOÛT,  sont  mentionnés  dans  les  observations  de 
Rotgans  et  Winkler,  de  Durante,  etc. 

11  importe,  cependant,  de  fairer  sur  ce  point,  deux  remarques  : 
parfois  les  trouhiea  de  t odorat  sont  dus  à  une  compression  du  nerf 
olfactif,  ç^onime  dans  le  cas  de  Botgans  et  Winkler,  —  et,  d  autm 
part,  il  existe  des  cas  où,  malgré  une  lésion  très  étendue  de  la 
région  hippocampique  et  auimonienne,  im  n%(  conaifite  aucun 
tî*ou6te  fttfncdf. 

Il  en  fut  ainsi,  en  particulier,  dans  le  cas  célèbre  d'Heidenhain, 
où,  pour  un  néoplasme  (  mélano-sarcome),  ce  chirurgien  lit  Textir- 
patîon  du  tot/c  temporal  tout  entier,  et  dans  celui  de  lîartels.  — 
Cette  absence  de  symptômes  olfactifs  est,  dans  certains  cas»  sans 
doute  en  rapport  avec  ce  fait  que  le  nerf  olfactif,  de  chaque 
côté,  est  en  relation  avec  les  drus  hrmispheres^  bien  qu'il  envoie 
un  plus  grand  nombre  de  fibres  à  Vhémisphère  corresptHidant, 

Il  est  probable  que,  dans  un  avenir  prochain,  on  pourra  attri- 
buer une  symptomatologie  spéciale  aux  tumeui's  des  lobules  fuM- 
fornie  et  lim/uat^  dont  oousavons  trouvé  plusieurs  cas,  si  se  véri- 
fient  les  hypothèses  de  Touche,  sur  le  rôle  spécial  qu'il  leur  fait 
jouer  dans  la  mè moire  tnpatjraphique  et  dans  la  faculM  de  se 
diriger  (orientation)  ^ 


F. 


DÉDUCTIONS. 


De  cette  étude  détaillée  des  néoplasmes  des  lobes  temporo- 
sphénoidaux,  on  peut  tirer  les  déductions  suivantes  : 

Le  meilleur  signe  de  localisation  des  tumeurs  dans  le  lobe 

I.  H,  Jackaon  iRev,  SeumL^  1900,  p.  378).  —  Jackson  et  Becvor  (Brit.  med. 
Journ.,  téf,  ÎS8S),  and  Brain,  oct.  1889.  ^  Newton  PiU,  ïh-arn,  1898.  — 
Jick^on  Stewarl,  Brain,  «899.  —  Siebert  {Stonai.  f.  P^yeh,,  1893»  fî<h  VI,  et 
Hei\  SfUroL.  ÏROO,  p.  1149). 

5,  Ueidenhain  {Arch,  f,  klin.  Chii\,  M.  LXIV,  Heft  4)  et  Edinger  [Ueuii. 
Arrh,  f.  klin.  med.^  Bd,  13,  et  Hei\  tteuroi,,  lî)03,  p.  77:1),  ~  Ûssipow  {Ueber 
die  ptojiioloQÎMche  Bedeutunfi  des  Amiuonshorn^  Arc  h.  fiir  Anal,  und  Phys., 
Suppléraenl,  1900,  et  Rev,  Netieol.,  Vmî,  p.  Mi}^  —  Gorschkow  (Inaug.  Diss»» 
Pètersbourg*  1901,  Seurol,  CenOalbl.,  1900,  XXllI).  —Cas  récent  de  Barlets 
(mvio-aarcomc  de  la  corne  d'Amraon,  We/\  nettroL,  I9Û3»  p.  212). 

3.  Touche  iPrewe  médicale,  ll*DI,  p.  2m,  el  /(«•.  Seurol,,  1902,  p.  87). 
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TEMPORAL  GAUCHE  consïste  dans  rapparition  des  manifcstalians  ne 
l'aphasie  sensorielle,  lorsque  celle-ci  est  précoce^  et  pour  ainsi 
dire  la  première  en  date.  —  H  eo  est  ainsi  surtout  si  Thêmi- 
ANOrsEE  fait  défaut,  ou  est  tardive. 

Pour  les  tumeurs  du  lobe  temporal  droit,  les  troubles  du 
langage  font  défaut;  aussi  leur  symptomatologie  est-elle  plus 
obst:un\  et  se  réduit  à  queltiues  phénomènes  AUDITIFS,  souvent 
légei-s,  transitoires,  et  au.v  signes  ue  compression  communs  aux 
deux  lobes,  et  à  ceux  du  syndrome  général.  —  Parfois,  elles 
restent  à  peu  près  latentes. 

Les  iroublu  de  l*audition  (paracousies,  liypoacousies,  surdité 
verbaîei  et  surtout  les  attaques  convulsives  précédées  d'un  aura 
acoustique,  d'HALLuaNATiONS  DE  l'ouie,  peuvent  contribuer  au 
diagnostic,  —  La  surdité  unilatérale  est  plutôt  l'eflet  de  la 
compression  du  nerf  acoustique,  —  et  la  surdité  complète  sup- 
pose une  lésion  double,  fait  très  rare. 

Les  t roubles  des  sens  de  l'odorat  et  du  goût,  en  particulier,  les 
auras  et  les  hallucinations  olfaclives^  Vanomûe  simple  ou  double^ 
Vaffueusie,  peuvent  faire  supposer  que  le  lobe  olfactif  gyrus 
uncilorme,  hippocampe,  corne  d'Aramon)  est  en  question  ;  mais, 
souvent,  ce  document  symptomatique  fera  défaut»  soit  que  Teita- 
men  ait  été  incomplet,  soil  qull  s*agisse  d'une  compression 
directt'  di*  (a  itamlelt'tfe  ulfaelire. 

Tous  les  néoplasmks  temporo-spjiénoïuaux,  n^ils  sont  pro- 
fonds^ peuvent  s'accompa|,qier,  en  cours  d'évolution,  de  troubles 

SENSrnvO-MOTEURS,    et    surtout   d'nÊMlPARÉSIES  et   d'HÉMIANÊS- 

thésies,  soit  par  extension  aux  régions  corticales  motrices  voi- 
sines, soit  par  compression  ou  envahissement  des  irradintiom  de 
la  rapsuie  in  ter  ne. 

Les  tumeurs  qui  siêgenl  dans  in  partie  spiïénoïdale  du  lobe 
ont  une  symptomalologie  toutà  fait  comparable  à  celle  des  tumeurs 
de  la  fosse  eérêùrale  mùijenne^  dont  nous  parlerons  plus  loin 
(compression  des  nerfs  de  la  base,  des  pédoncules,  etc.  );  et,  assez 
souvent,  les  signes  de  localisation  propres  aux  lésions  du  lobe 
temporal  font  défaut. 

Il  faut  noter  enOn^  pour  éviter  les  erreurs  de  topographie  dans 

le  diagnostic  localisateur,  que  les  umplasmes  des  parties  voisines 
(des  lobes  pariétaux  et  occipitaux  en  particulier),  par  corapression 
ou  extension,  peuvent  emprunter  quelques  traits  de  la  sympto* 
matologie  spêeiale  aux  tumeurs  du  lobe  tempo ro-sphéno1dal» 
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Topographie  des  principaux  lobules  de  la  face  inlerne  des  liémisphèreft.  — 
RecberL'Iies  des  phygjoloj^iàli'S  sur  leur  rôle  fûn*'tionneL  —  Manireslations 
molrices  et  sensilive^  des  deux  ciUés  du  corps,  dans  les  néoplasmes  de 
la  réjunon.  —  Points  d^-  ressemblance  avec  les  manifestûtions  des  lumeuit» 
protubéfâoUelks  et  bujbarres. 


Les  tumeurs  de  la  face  interne  des  hémisphères  donnent  Heu, 
fiarfois^  à  une  Ht/mpiitmfttulogk  iromprusr,  au  pohu  du  vue  du 
DIAGNOSTIC  locausateur;  et  le  chirurgien,  dans  quelqnes  cas, 
a  été  ÎDduJt  en  erreur  sur  le  lieu  de  Fintervention. 

Dans  cette  région^  nous  voyons  (fig.  137)  :  la  f^re  ifiterne  assez 
étendue  de  la  premit^re  circonvolution  frontale^  —  le  iohuh*  pani~ 
^entrnl^  —  et*  au-dessous  d'eux,  la  rirronvolulittn  du  ctnpi  atlleur 
(gyrus  uncinatus)  —  et  le  corps  raîteux  lui  même,  dont  nous  par- 
lerons plus  loin*  En  arrière  du  lobule  paracenlra!  se  trouve  le 
lobule  quadrilnii'rf'^  prolongeiûeiit  du  lobule  pariétal  supérieur,  — 
U  coirty —  là  Kcissure  atlttirin*'^  — et»  au-dessous  de  celle-ci,  les 
Lobules  lintjual  et  fwslforinf.  ' 

Nous  avons  surfisamnieiU  parlé  de  la  symptomatologie  des 
tumeurs  de  la  rryion  po^tlèrirun'  ou  ocf'ipiialf*  pour  n'y  plus 
revenir. 

Lo  Monaco  et  Toniasi,  qui  ont  spécialement  étudié  la  physio- 
logie expérimentale  de  cette  vasle  zone  de  riiémisphère  cérébral, 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  //  u'tf  eiiste  pas  dr 
centres  autonomes,  ni  du  sentiment^  ni  du  mouvfmient.  Mais  là  se 
continuent  et  se  replient  les  dilférents  centres  de  la  surface  con- 
vexe :  les  centres  moteurs,  dans  la  région  du  sillon  crucial;  les 
centres  visuels,  dans  la  partie  postérieure. 

L'absence  de  troubles  spéciaux,  après  Tablation  du  gip'us  for* 
nicaius  i circonvolution  du  corps  calleux  et  hippocampe),  montre 


Fiff.  JS7.  —  Face  lotems  de  rhémisphém  droit  (l>qj«rtafi)» 
BO,  lMiaileleU«  de  GJAeomim;  —  C,  eunétis;  —  c,  sillon  du  cunéut;  —  CB,  eAlrsfottr 
ulfAClif  dit  Broc*  ;  —  Ce,  tronc  du  corp#  CAlleux  ;  —  Ce  ;Spli,  bourr«tet  du  curps  ealleni . 
^  C^,  i'ircDnvolutioD  godronDée;  —  <rm,  »l<loa  OiLllo«o-m«rgiiitl.  —  CUm,  eommiMure 
ijil<^n«ure,  —  Cite^  eircaaYolutioo  sous-eftUeose  :  —  Fe,  f«ActoU  ri&«r«A;  — fg^  ûllori 
flinbnQ-gx>drQiuié;  —  Fus,  lobule  ruftifoniie;  —  h,  «îUon  de  rhlppocaoïpe  ;  —  i|iti,  tt^t. 
■ara  tiré-ci««ipllale  ;  —  it^  incsUnre  t«iii|>onilft  ;  —  K,  9ei»»or«  calcurine  ;  —  K  4-  l>o*  br«nehï 
»  lax  seÏMur»»  caleaitae  et  piméUMMBcipiUle  ;  —  L|.  errcwmirùlattoQi  du  labt 
limbtqu*;  —  L]H,  deuxième  circoiiToliiUoQ  limbiqt>«  oo  drc^ovolulion  de  rhipf»or4mp^ . 
U  ftiUon  intn-limliiqueî  —  L  Ti),  Uihroe  du  lobe  limbiquet  --  L^,  lobule  llngnal;  - 
l|^  ftilloo  du  lobule  Uiig:ii«];  —  mF],  ciraonToiotloo  fronUiie  inleme;  —  NC.  unjrati  c^udé; 
'  oi.  «itlou  eolUléfilf*  —  Pât«,  lobule  pAmoentral;  —part,  »lI1oii  dn  lobol«  parijeeislf^l ; 
—  po,  filloa  {lahéto-oeeipiUl ;  —  PtC«  préeunons ;  —  pt*  sillon  pariéto-tempor*!;  —  ^el.  i>t> 
«uaéo*limbiqi»eT  —  «û*  pli  froBlo-lùnbique;  —  «pla,  pli  paiiéto-linibique  «nUHeui;  — 
«plp,  pli  i>ariéL0-liiitbîqae  pOitehéur;  —  xt\,  pli  retro-Iimbiqae;  —  scr,  «nus  du  ertfp* 
ealteux;  —  St,  f^uil  de  rinsuli;  —  «i,  *iUon  opLo-«tm;  —  «o,  «ilUiu  f ai-orbtUit« ;  -- 
»Pi^  «ct^siire  »oa»-panéUile;  —  Tj,  LroisîË'me  cirrouvolulion  lamporala;  —  Tf,  triçi^iM' 
vi^niheiilaire  ;  —  Tgp,  ptlier  poaténaLf  du  irigooe;  —  Th^  thaUmas:  —  tj.  eit<roDY(iIatioa 
dii  crochet;  —  Vapb«  eorae  iphéootdale  du  vaulnciile  UI4r«l;  —  vt,  velain  t«imm*)a 
d'Aeby. 

t.  Lo  Monaco  et  Tomasî  {Riviâta  di  FnefiMtfria,  avril  et  juUIel  11>0l«  el 
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cord  avec  les  recherches  de  Ferrier  et  de  Flechsig,  qui  l'onsi- 
(ièrrnt  In  circonvoinikin  du  corps  califur  comme  un  rentre  sensttif. 

Nous  avoQs  trouvé  une  observation  de  Thomas  Ganill  ',  où,  pour 
un  sarcome  Taisant  saillie  au  tiers  postérieur  de  la  circonvolution 
du  corjjs  calleux,  il  y  eut,  après  des  attaques  convulsives,  une 
hémiplégie  et  une  anesthtw  presque  complète  du  bras  gauche. 

Muralow,  pour  un  carcinome  secondaire  du  volume  d'une 
noisette,  occupant  toute  la  profondeur  de  la  circonvoiulion  du 
corps  calleux  à  gauclie,  au-dessous  du  lobule  paracenlral,  vit 
une  liéiniparésie  transitoire  droite  (jambe  surtout,,  et  une  hémi- 
attesthfme  ^Xms  prononcée  et  persistante. 

A  Hieure  présente,  il  faut  considérer  que  les  tumeurs  siégeant 
dans  le  gyrus  lornicatus  peuvent  donner  lieu  à  des  iroubies  de 
la  temihUiUU  par  un  mécanisme  peu  expliqué. 

MaiSf  le  fait  le  plus  important,  au  point  de  vue  chirurgical,  de 
la  symptomatologie  des  tumeurs  de  la  face  interne  des  hémî' 
xphêres  est  :  tju  elles  donnent  par/ois  lieu  à  des  trouhles  DES  DEUX 
CÔTÉS  DU  corps;  et  parfois  les  troubles  du  côté  de  la  tumeur 
sont  plus  accusés. 

Je  rappellerai  d'abord  le  fait  de  Monod,  publié  par  Cottet  et 
Morelly.  Pour  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  située  au 
milieu  du  Inhuie  pnmcenirul  gauche^  ils  virent  des  convulsions 
qui  commençaient  par  le  pied  droit,  passaient  ensuite  an  pied 
gauche,  et  envahissaient  Je  coté  (fauche  du  corps.  ïl  est  vrai  qu'une 
parèùe  très  net  le  occupait  la  moitié  droite  du  coqis.  On  lit  une 
crùnîeclamle  très  large,  sur  la  partie  supérieure  de  la  zone 
motrice  flambeau  ajant  2ti  centimètres  de  circonférence);  après 
incision  de  la  dure-mère,  on  constata  que  la  région  explorée  du 
cerveau  était  tendue,  ne  battait  pas  :  on  ht  sur  P"  une  incision 
au  bislouri,  Jusqu'à  un  centimètre  de  profondeur,  mais  sans 
résultat.  —  Les  symptômes  bilatéraux  observés  aumient  pu 
€onduire  à  poursuivre  les  recherches  vers  la  face  interne  de  t hémi- 
sphère^ à  travers  la  scissure  interhémisphérique*. 

Marchand  et  Leuridan,  pour  un  kyste  occupant  à  fjauche  le 
tiers  postérieur  de  la  face  interne  de  F^  et  les  deux  tiers  anté- 
rieurs du  lobule  pamcentral  (voïrhg.  138),  eurent  mie  sympto- 
matologie  plus  bizarre  encore.  Leur  malade,  une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  avait  des  crises  qui  portaient  la  léte  en  haut  et  à 
gauche,  et  qui  amenaient  des  mouvement  cloniques  de  la  face  et 

I.  Thoraaa  Ganill  {Brain,  UX  et  LX,  p.  4i8,  et  Arch,  tte  NeuroL^  1803,  II, 
p.  lay).  —  Muralow  {liev.  SeueuL,  18%,  p.  iO). 

â.  31onad,  CoUel  et  Morclly  {Soc.  Anat.^  1S9T,  p.  907). 
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du  COQ  :  elle  était,  en  outre,  parésiée  de  la  jambe  droiie^  et  eUe 
ne  pouvait  marcher;  car  celle-ci,  pendant  la  marche,  était 
animée  de  mouvements  convulsifs.  Plus  tard,  la  pamlysie  dimi- 
nuant, elle  put  marcher,  mais  le  pied  droil  se  traînait  en  fau- 
chant, et  le  pied  tjaucht^y  en  contracture  permanente,  ne  reposait 
que  sur  ia  tète  des  métatarsiens,  au  niveau  desquels  la  peau 
était  dure  et  calleuse.  De  ce  côté,  la  jambe  était  roide  et  ne  fK)U* 
vait  être  lléehie,  et  le  pied  en  varus.  Entin,  la  face  du  coit^  dnat 
était  à  peu  près  paralysée  :  ce  dernier  symptôme  |K)avait  faire 


Fif.  1^.  —  K\ile  ftoas-<H»riiHGal  du  lobole  paraceolml  «t  dia    1  i  po*IAnattr   àt  U  fronUl* 
toterott  (3tl«relkattd  «l  Leiiri4*ii  . 

croire  à  des  lésions  étendues  de  la  zone  motrice.  Les  pieds  des 
deux  cotés  étaient  en  varus,  mais  le  côté  droit  avait  été  atteinl  Ir 
prednier,  et  la  déformation  y  était  plus  accentuée*. 

Dans  le  cas  de  Oaltet«  pour  une  gliomatose  diftuse  de  la  partie 
moyenne  du  gyrus  uncinatus,  il  y  eut  une  hémiparésie  du  côte 
opposé  ,face  et  membresi,  de  Tophtalmoplégie  extrinsèque  des 
deux  côtés,  de  ta  torpeur  cérébrale,  etc.,  mais  la  protubérance 
elle-même  était  le  siège  de  la  même  dégénérescence,  et  c'est  sans 
doute  à  ses  lésions  qu*il  faut  attribuer  les  troubles  parétiques, 
rophtalmoplégie  double  et  les  troubles  de  la  déglutition  \ 

On  trouve  encore  des  manifestatiom  des  deux  eûtes,  pour 
tumeurs  de  la  face  interne  des  hémisphères,  dans  le  cas  de 
Klippel  et  Jarvis,  où,  pour  une  tumeur  du  Utlmle  paraceniral  et 
de  la  jiartie  postérieure  de  F  %  à  droiie,  il  y  eut  parfois  un  trem* 
blement  assez  marqué  de  lajfumAf  droite  côté  sain)  et,  vers  la  tin, 
des  mouvements  continuels  dans  le  hrm  dtoU^  si  bien  qu*on  dut 


I.  M»ritiAad  et  LetiHdm  (Soc.  Anat.^  I90â,  p.  ^It),  Noas  aTons  insiste. 
h  i^ropo^  \\tei  Umteur<  du  toàe  /hmliti.  «ur  te  rdle  de  F*  el  F*  dAni  les  mou- 
irmcQt^  cJc  Ia  tête  et  du  cou» 

3*  Uillêt  {Icm^^.  de  Sm  SûtféifUre,  1M2,  p.  Ui% 
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enleva  la  tumeur  gauche^  mais,  après  la  mort,  on  trouva  une 
tumeur  semblable,  symétriquement  placée,  dans  la  zone  roian- 
^ique  droite*. 

On  peut  donc  conclure  que,  lorsqu'il  existe,  en  même  temps 
que  des  symptômes  généraux,  des  néoplasmes,  des  manifestations 
jnotrices  ou  sensitives  dans  les  membres  des  detix  côtés  du  corpx, 
on  peut  penser  à  une  tumeur  de  la  face  médiane  des  hémisphères, 
agissant  sur  chacun  d'eux,  mais  d'une  façon  souvent  inégale. 

Mais  ces  mêmes  manifestations  doubles^  et  d'intensité  différente, 
peuvent  aussi  être  l'eiTet  d'une  lésion  de  la  protubérance,  surtout 
si,  en  même  temps,  les  noyaux  protubérantiels  des  centres  moteurs 
des  yeux  ou  des  centres  conducteurs  sensitifs  peuvent  être  mis 


1.  Duret  et  Delobel  {Soc.  anatomo-clinigue   de    Lille,    1900,    p.    263).  — 
Wertheim,  Solomonsen  et  Korteweg  (C/ttr.  nerv,  de  Chipault,  1902,  1,  681). 

2.  Nous  verrons,  également,  les  manifeêtations  doubles  apparaître  dans  les 
tumeurs  du  corps  calleux,  dont  nous  parlons  plus  loin. 


CHAPITRE  IX 


TUMEURS  DU   CORPS   CALLEUX 


Fîor^»aâsso(ial(ori  i]ii  corps  calleux.  —  Bases  ilu  diagnoslic  de  ses  nèo- 
plîiHmeB.  —  Opinions  de»  auteurs.  —  GaauisLîque*  -Tumeurs  du  genou  el 
de  la  partie  antérieure  du  cor|ïS  calleux.—  Tumeurs  de  In  partie  moyenne. 
^-  Tumeurs  du  bourrelet  uu  splénium.  —  Griti^rium, 


Le  CORPS  CALLEUX  est  une  grande  rommûsure  inlrrhcmisphr- 
ique^  contenant  les  fibres  d'association  de  toutes  les  cireonvo- 
lutions  du  nianteau  cérébral*  à  l'exception   de  celles   du  lobe 
olfactif  et  de  la  partie  arilérieure  du  lobe  temporaU  qui  sont  des- 
servies par  la  commissure  blanche  antérieure. 

Mais  ces  fibres  ne  sont  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  dis- 
posées par  strfitt'x  njffulièn:Sy  transversales,  unissant  d'un  lobe  à 
l'autre  des  parties  homologues,  symétriques  :  elles  s  enchevê- 
trent en  diiïérents  sens,  de  telle  sorte,  par  exemple,  que  certaines 
d'entre  elles,  provenant  de  la  région  antérieure  ou  frontale,  se 
ijiettenl  en  relation  avec  la  partie  postérieure  de  rhéinisphère 
posé* 

On  peut  admettre,  cependant,  avec  Déjerine,  Schnoplliagen,  et 
la  plupart  des  neuro-anatomistes  : 

1**  Que  te  genou  du  corps  calleux  reçoit  les  libres  irradiant  de 
partie  antérieure  et  de  la  face  orbitaire  du  lobe  frontal,  et 
lies  de  F',  qui   l*abordent  par  un  trajet  directement  trans- 
versal. 
2''  Que  l*'  imite  du  même  corps  calleux,  par  sa  couronne  rayon- 
nle»  est  en  relation  avec  la  partie  postérieure  du  lobe  frontal, 
ec  tout  le  lobe  rolando-pariétal,  et  la  partie  postérieure  du  lobe 
mporal;  les  làisceaux,  qui  proviennent  de  Vopf^rnfl*'  trAynold 
ipercules  frontal,  rolandique,  pariétal),  fournissent  les  fitm?s 
iférieure^^  obliquement  ascendantes. 

Que  //?  buHfVf^UH  contient  les  radiations  qui  proviennent  de 
inféro-interne  du  lobe  occipital,  et  surtout  les  libres  des 
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forcejn  jimjor  et  mintii\  qui   unissent  les  cunei,  les  scissures 
calcarines,  et  même  les  plis  courbes,  de  chaque  côté. 

La  connaissance  de  cette  dhffo^ifion  topùgraphiqne  des  fibres 
calleuses  et  de  leui*s  relations  principales,  nous  permettront  d'éta- 
blir une  symptoniatologie,  assez  précise,  de  ses  néoplasmes, 
d'après  le  siège  qu'ils  occupent  *. 

Nous  pouvons  dire,  en  efTet,  que  le  dlagnosdc  des  tumeurs  du 
corps  calleux  n'est  pas  impossible,  puisqu'il  a  été  fait  exactement 
et  vérilié  par  lîristowe,  Hitzig-Giese  et  Hrissaud. 

Il  doit,  pensons- nous,  se  baser  sur  les  considérations  suivantes  : 

I  '  Le  néoplasme  occupe  un*'  situation  médiane,  et  peut  exercer 
une  action  sur  les  deux  hémisphères,  sur  les  fibres  qui  les 
relient,  et  par  consrqoent  sur  h^s  deux  cOtés  du  corps,  le  plus 
souvent  pr^'djinihumle  tantôt  à  droite»  tantôt  à  gauche. 

2**  Il  intéresse  les  fibres  commissurales  reliant  les  centres  des 
deux  hémisplières;  et  nous  avons  vu  anatoniiquement  que  la 
nature  de  celles-ci  diiïére  en  avant,  au  milieu,  et  en  arriére.  Il  en 
résulte,  ainsi  que  la  clinique  nous  le  montrera,  une  symptomato- 
logie  qui  varie  un  peu  selon  le  siège  de  hi  tumeur  :  en  avant ^  au 
niveau  du  genou,  elle  est  plutôt  en  contact  avec  tes  fibres  d'asso- 
ciation inter frontale»,  d'où  la  manifestation  assez  commune  de 
troubles  psijchiques  et  de  troubles  dif  iaufjafje\  nu  milieu^  avec  les 
fibres  iniermotriees,  doù  les  troubles  moteurs;  et,  en  arrière, 
avec  les  fibres  intervtsuelleSf  d*où  les  phénomènes  optiques.  La 
partie  moyenne  est  la  plus  étendue. 

Voyons  d'abord  les  opinions  des  neuro-pathologistes. 


A.  —  Opinions  des  auteurs. 

Depuis  vingt  ans,  date  du  premier  mémoire  de  Bristowe  (1881), 
il  a  été  publié  un  certain  nombre  d*intéressants  travaux  mr  le* 
tumeiirii  du  corps  eftlkni\  —  Je  citerai,  principalement,  c^ux  de 

4,  Mou,  en  excitant  W  corps  calleux»  a  observé  dei  mouvements  bilaté- 
raux de  la  iHe^  des  yeitx,  des  doigUr  de  l'épaule,  dti  tronc,  de  la  jambe  et  da 
baâsin,  mais  non  de  La  face.  Si,  après  l'abtalion  d^un  hémiiïipbi're  ou  de  ta 
zone  motrice,  on  excite  la  section  longiludinale  du  corps  calleux,  les  moufe- 
roenla  sont  unilatéraux.  —  Muralow  a  vu  la  section  du  corps  calleux  être 
suivie  des  sympltVmes  paralytiques  de  la  de^^truction  de  la  zone  motrice. 
Mais  Kerosayi,  Lo  Monaco,  ont  nié  l'existence  de  ce^  elTets,  et  on  peut  com- 
prendre à  la  riguenr  que  la  section  de  cetle  commissure  ne  s'acciifie  par 
aucune  paralysie  bien  apparente*  alors  que  l'excitation  donne  lieu  à  des  effets 
posïtrfî*  de  mouvement  (Moral  et  Doyon),  —  D'après  Probsi.  dans  les  15  cas 
connus  d^ab^ence  du  etjrps  cattetij:  existaient  des  troubles  psychiques,  de 
répilepsie,  etc.,  sauf  dans  deux  cas,  ou  rinlelligence  e$t  donnée  comitie 
normale  (AiTh.  f.  rsj/ch.,  ÎHOi,  1.  XXXIV.  et  Het?.  neurol,,  I90S,  p*  301),— 
Arudt  et  Iklarek,  Arch,  f,  P»ij€h.,  1^03,  t.  XXXIV,  et  n€i\  neumL.  l^oi.  ^^  ifit'. 
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Oiese  (1893),  deHansom  (1895),  les  leçons  cliniques  de  Raymond 
(1897),  le  Traité  de  Bruns  (1897),  la  communicalion  de  Brissaud, 
et  surtout  Fimportant  mémoire  de  Devic  et  Paviot*. 

Brislowe  a  indiqué  un  certain  nombre  de  symptômes,  qu'il 
considère  comme  cfiraritjrhtifpies  : 

L'absence  ou  la  rareté  des  sijmpiémes  généraux  des  tumeurs  encé- 
phaliques  (tels  la  céphalée,  les  vomissemenls,  la  névrite  optique, 
les  attaques  épileptiformes  ou  apoplecti formes)  ;  ceux-ci  demeu  ren 
souvent  à  l'état  d*ébauche.  —  Vtdtérathn  profonde  de  tinielli- 
gence  (stupidité,  torpeur)  ;  mais  ces  troubles  peuvent  faire  défaut, 
et  se  rencontrent  dans  les  tumeurs  les  plus  diverses,  surtout 
dans  les  périodes  terminâtes.  —  Des  troubles  du  langage^  ttou 
aphasigut^s. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  une  hémiparesie^  qui  se  corn- 
bine  avec  une  parésie  moins  accentuée,  moins  étendue,  du  côté 
opposé  du  corps* 

Enfin,  les  sgntptomcs  de  compression  des  nerfa  cérébî'aux  tout 
complètement  défaut* 

Bruns  dit  fort  justement  qu'on  fera  surtout  le  dîagnosik  de 
tumrur  du  *^orps  ralleuj\  lorsqu'on  sera  en  présence  d*iint^  para- 
Itjiv'  ditubk,  mais  d'inégale  intensit*'^  et  de  troublt's  dt*  lintelli' 
^cnee.  —  Encore  faudra-t-il  s'assurer  qu'on  ne  peut  expliquer 
les  faits  autrement,  par  exemple,  par  une  tumeur  du  bulbe  ou 
par  des  tumeurs  multiples.  —  Le  man^iue  de  signes  généraux 
peut  éclairer  le  diagnostic,  mais  leur  prf^smce  ne  peut  l*'bratilpr. 
—  h*abst*nrt*  de  paralysie  dea  nerfs  crâniens  est  [leut-étre  un 
sympt<3me  excellent*. 

Dans  le  mémoire  de  Giese,  qui  comprend  l'analyse  de  13  cas, 
les  troubles  de  Tintelligence  sont  signalés  4  fois;  les  bémiparé- 
sies,  parésies  des  quatre  membres,  paraparésies  B)  fois,  et  l'in- 
tégrité des  nerfs  crâniens  a  été  conslatéc  12  fois  sur  13.  —  Cet 
auteur  ajoute  que  :  «  Quand,  en  outre  des  sympt<!imes  de  Brislowe, 
on  observe  des  stjmpttmen;  tih'i'beli*'u,r  ;titubatiûn,  vertiges,  etc.  , 
la  tumeur  siège  vraisemblablement  dans  le  spleniurn^^  »  c'est- 
À-dire  près  du  bourrelet. 

Devic  et  Paviot  estiment  quil  existe  deux  :if/mptômes  cardinaut 
qui  peuvent  faire  penser  à  la  localisation  dans  le  corps  calleux 

1.  Brislowe  {Brain,  188K  p.315);  Giese  Lirch,  f.  R<ych.,  189:*,  Bd.  23);  Ran- 
«oni  \Brain,  I8!)5,  n^  "2);  Ray  m  on  ci  {Ciinhftiea^  lU,  i8UK):  Bruns  {Gesvhwuble 
dft  Servffnsy»tem^\H01)\  Devic  et  Pà^'loi  {fiev.  de  méd,,  1897,  p.  1^06). 

2.  Brun»  {t>îe  Geavftwntitte  des  Servenst/ftemt  1897,  p.  121), 

3.  Giese  {Afrh,  f.piydi,,  B«l.  23,  i893)'. 
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d'une  tumeur  cérébrale  :  *l  1"  Vapitarition  prévoce  des  troubles 
mentaux  et  de  rintelligence;  2"  Les  phénomènes  de  parésies, 
de  contractures,  ou  de  convulsions»  prédominant  d'an  côté,  nuti» 
inléi'essani  amsi  raulre^  à  un  degré  moindre'.  î> 

Raymond  résume  ainsi  les  éléments  du  diagnostic  :  «  V'  Symp- 
tômes généraux  peu  acretfiufs  et  à  proyrrssion  lenie\  2"  Trou- 
bles démentiels  pr^offresmnt  avec  la  tumeur^  et  avec  beaucoup 
de  lenteur;  3°  Hémiparésie  motrice  avec  contracture,  sans  exagé 
ration  marquée  des  rétlexes  tendineux,  et  pnriîripatum  du  #(î//j 
frpposé  à  la  parésie  motrice*,  i» 

Cette  symptomatologie  des  neuro-pathologisles  les  plusaccré-l 
dites  confirme  la  première  des  propositions  que  nous  avons 
émises  :  que  la  tumeur  en  lieuse  étant  médiane  a  une  action,  le 
plus  souvent  inèfiale^  sur  les  deux  hémisphères  et  les  deujc  cùin 
du  rorpH,  Limportanre  de  la  seconde,  à  savoir  :  que  les  manifes-  , 
tatians  varient  selon  te  si''fje  du  néoptmmey  ressortira,  évidem- 
ment, de  Tétude  des  faits  les  plus  récents, 

B,  —  Casuistique. 

Devic  et  Paviot  avaient  recueilli  18  cas  de  tumeurs  du  corps 
calleux  ;  on  en  trouverait  aujourdliui  30  à  35  cas  dans  les  diverses 
publications. 

Ôppenheim  dit  que,  dans  la  casuistique  des  tumeurs  du  corps 
calleux,  on  comprend  beaucoup  de  néoplasmes  qui  ont  envahi  un 
ou  les  deux  hémisphères,  ou  qui  occupent,  à  la  fois^  un  hémisphère 
et  le  corps  calleux  dans  sa  partie  moyenne,  ou  enfin,  qu'il  s  agit 
de  tumeurs  multiples.  H  mentionne  les  laits  de  Klebs,  Dowse, 
Pasturaud,  Glaser,  Guire»  Bristowe,  Bruns,  Greenîess.  Pantop- 
pidan,  Berkley,  Leichtenstern,  Schaad,  Knapp,  d'AllûCO,  Lulzen- 
berger,  Giese,  Ransom,  Starr,  Olivier,  Devic  et  Paviot,  Labbé, 
Zaleski,  Btackwood,  Schupfer,  Zingerle  et  Touche '. 

1.  Davjc  el   Faviot  {Tu meurs  dit  eorpx  catltîux^  Hcv,  de  med,,  185H,  p*  ^^* 

2.  Raymond  [Cliniques,  U\,  1898,  p.  28«). 

3.  Klet>s  iPrnf/er  Vierieîjahrschrifl,  1897,  Bd.  CXXXÎIl);  Dowse  [Hrit.mtd. 
Journ.,  1875);  Pastuntud  {Progrès,  méd,,  1H74,  p.  582);  Glacer  yBertin.  ktin, 
Wnchena.^  188:i);  Guirc  (Americ,  Journ.  of  neuroi,  and  Putjch,,  188*,  !ll)î 
Bristowe  {Brain,  ocl.  1884);  Uruns  {Uerl.  klin.  Wochem.^  1886,  n'^  21  et  22); 
GreeDless  [Amène,  jour n,  ofinsanih/^  1886);  Panloppidan  ijto-tftit,  TiVi.,  ISSI); 
Berkley  [Amène,  Journ ,  of  med,  sciences^  }n\n  IStlO);  LiecliteriïsU'm  {Deulschi 
med,  Wo^hens.,  f887,  n"  R2);  Schaad  (tnauff,  diu,  Ertangtn^  1888);  Knapl» 
{titiracrunial  Growths);  û'AWoeo  {fîethfa  clirt.  e  therap,,  anno  XI  i;  Lul/€0- 
berger  (//  manicfin.modemo^  iM{K  V);  iViese  [Zur  canuistik  des  lialkentummen^ 
Arch.  f.  psffch..  M,  XXJII);  Devic  el  Paviol  [Het',  de  méd,,  1807,  n'  Ht;  Baosom 
{Brain,  18i*5);  P»   Schupfer  [ÏUv,  sper,  di  tùen,^  XXV);  Touclic  </îét\  mfuraL 
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Un  premier  fait  apparaît  d'après  nos  recherches  :  c*est  qu*il 
existe  un  petit  nombre  de  tumeui^  du  corps  calleux,  qui  sont 
Mtli'ntkuxes^  OU  n'ont  rien  de  spécial  dans  leurs  njani  les  talions 
syntjplojnatiques  ifalt  de  Berkley,  petite  tumeur  du  volume 
d'une  noisette  prés  du  bec;  de  Lichstenstern,  lipome  étendu  sur 
toute  la  face  supérieure  du  corps  calleux,  de  Wiirlh,  lipome 
lobule  et  calcifié,  cliez  un  idiot*  etc.).  Dans  le  cas  de  Devic  et 
Paviot,  sauf  à  la  période  terminale,  il  n'y  eut  que  des  crises 
d'épilepsie  essentielle  avec  atTaiblissemeot  intellectuel,  allant 
presque  jusqu'à  Tidiotie;  ^liome  de  la  partie  moyenne  du  corps 
ealleuXt  respectant  le  bec  et  le  bourrelet,  remontant  d*un  côté, 
sur  la  face  interne,  jusqu'à  sa  limite  supérieure  et,  de  Tautre, 
ayant  envahi  le  gyrus  uncinatus'. 

En  général,  les  tumeurs  ne  restent  pas  limitées  au  corps  cal- 
leux; elles  s^élèvent  au-dessus  de  loi,  et  remontent  de  chaque  côté 
de  la  faux  du  cerveau,  à  droite  et  à  gaucïie,  comprimant  les  gyri 
uncinati  et  se  creusant  une  loge  dans  les  parties  voisines;  ou 
elles  sont  pniétranfes,  et  envahissent  la  substance  blanche  des 
hémisplKTes,  ordinairement  plus  d'un  côté  que  de  l'autre,  soit 
dans  le  lobe  frontal,  soit  à  la  partie  moyenne;  soit  en  arriére,  en 
suivant  le  bourrelet,  le  sijfeitium,  la  lyre,  et  descendant  parfois 
dans  le  ventricule  jusqu*à  la  corne  d*Ammon, 

On  conçoit  que  ces  varialioos  lopographiques  entraînent  des 
modiOcations  dans  la  symptomatologie. 

C*  —  Tumeurs  de  la  partie  antébieure 

DU    CORPS    CALLfcOX. 

Il  ne  serait  pas  exact  de  dire  que  dans  les  tumeurs  «le  la  partie 
antérieure  du  corps  calleux,  on  observera  toujours  des  troubles 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Touche  (tumeur  infiltrée,  commençant 
en  avant,  immédiatement  en  arriére  du  genou,  et  se  terminant 
en  arriére,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  couche  optique; 
en^-abissement  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  gauclie,  et, 
uo  peu,  des  noyaux  caudés),  Vintelliffcnce  resta  in  tue  te.  Mais,  ce 
fait  est  surtout  remarquable,  en  ce  que  les  phénomènes  convul- 

tWÙiî   Zateetkî    \.\fed*/c*jna,    tS^'J,    8;    Jtihrt/,    f,    psych.    attd    ttruiol.^     lÛOO); 
RMi'kwood,  Joum.  of  nerv,  and  ment,  deseases^  i\i\\  IMOK 

'    ftiîvir  et  Paviol  {Hev.  de  wK-r/.,  1&97,  n"  12;*  —  Wùrih,  Arch.  f.  Psych,, 

L  XXXIV  et  Bev,  neurof.,  IIJOJ,  p.  44^.  —  CE.  Deetz,  Anévrysme  cir* 

.-..i.ic   itu  corps  calleux.  {Wireitow's  Arcfi.  et   KeiK  neuroL^  1U03,  p*  555).  — 

A*  «Je  -Seiger.  Lipome  du  corps  i-alleux;  aiiénattOQ»  Journ,  ofment^tc,  1(^02, 

ei    Art  h    dv  neuiul..  lOUH.  U,  p-   iiOU 
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sifs  et  paralytiques  se  limitèreot 
aux  mouvements  des  yeux,  et,  un  peu,  au  nienibre  supérieur;  et, 
d'autre  part,  existaient  des  troul/les  du  langage  tout  â  fait  pnrticu*  H 
Ucrs  \  or,  la  tumeur  occupait  surtout  le  genou  et  la  région  antê-  ^ 
rieuredu  corps  calleux,  là  ou  se  trouvent  les  fibres  d'association 
des  centres  de  la  face,  et  celles  qui  reviennent  de  la  partie  posté- 
rieure de  F\  et  des  opercules  frontal  et  pariétal  :  ceci  est  tout  à 
fait  en  rapport  avec  les  données  anatomiques  que  nous  avons 
établies  au  début. 
Voici  comment  s'exprime  l'auteur  : 

«  A  la  fin  d'octobre  Î800  apparurent  des  troubles  du  langage. 
La  parole  était  einbrouilîée;  plusieurs  mots  se  fusionnaient  en 
un  seul.  Ces  accidenis  duraient  quelques  heures,  puis  ia  parole 
redevenait  normale.  Peu  à  peu,  les  crheii  de  dyaarthrie  se  rappro- 
chèrent et,  dans  leur  intervalle,  la  ptiroh  restait  ahêrt^e.  Elle  élait 
lente,  scandée,  et  la  prononciation  dure  des  mots  simulait 
l'accent  alsacien..*  Plm  tardy  le  dtjsarlhtHe  fut  pfivrnanenlc^  et  U 
fangage  devîtii  incùmpr*''he}tsiùle.  Le  malade  ne  pou%'ait  plus  pro- 
noncer que  les  deux  mots  :  merci,  madame.  » 

Voici  maintenant  pour  les  crises  convulsîves  et  les  paralysies  : 
fit  De  plus,  apparaissent  des  secousses  convuîsives  de  toute  la 
moitié  droite  de  la  face,  se  succédant  à  des  intervalles  irrégu- 
liers, mais  très  rapprochés,  et  constituant  de  vraies  crises  d'épi- 
lepsie  partielle.  Au  moment  des  secousses,  toute  la  face  est  tirée 
vers  la  droite;  la  face  rougit  surtout  à  droite,  mais  aussi  un  peu 
à  gauclie.  L'or bicu lai re  des  paupières  gauches  et  le  frontal  du 
,  même  côté  participent  au  mouvement.  Les  deux  yeux  sont,  au 
moment  de  la  crise,  fortement  déviés  vei*s  la  droite...  Dans  Tinter- 
valle  des  crises  la  rmqiie  est  roide;  Fextension,  la  flexion,  la 
rotation  à  droite  de  la  tète  sont  impossibles...  plus  tard,  ditTiculté 
de  la  déglutition,  langue  immobile,  etc.  En  dehors  des  crises, 
pftratijsie  faciale  infà^ienre  droite  y  déviation  ronjugiue  de  la  trie  et 
des  liP-UX  vers  (a  gauche,  »  —  Ne  sont-ce  pas  là  des  symptômes  tout 
à  fait  en  corrélation  avec  les  excitations  des  centres  moteurs,  qm 
occupent  les  luôes  front au^-^  les  centres  du  langage,  et  les  oper- 
cules? oUj  tout  au  moins,  avec  leurs  fibres  d'association?.,.  A  la 
tin,  Tétat  symptomatique  présentait  le  tableau  d'une  pamlifiit 
pseudo'bnlhaire  incomplète  et  irrêgttlière.  Les  crises,  d*aîl leurs, 
envahissaient  aussi  la  partie  gauche  de  la  face  :  on  voyait  de 
petits  mouvements  nystagmifonnes  agiter  Vœit  gauche^  puis  les 
convulsions  atteindre  Forbiculaire  palpébral  gauche^  et  le  frontal 
du  même  c6té...  Quelquefois  Tépaule  se  soulevait  et  le  bras 
s'étendait,..  Cette  bilotêralité  des  crues  était  évidemment  en 
rapport  avec  une  lésion  double,  ou  plutôt  avec  raltération  des 
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fibres  d'associaliûn  antérieures  du  corps  catleux.  Le  lobe  frontal 
proprement  dit  n^étaii  nuUement  envahi  '. 

La  malade  de  Lantzenberg  et  Brissaud   présenta  aussi  [des 
troubles  du  langage  particuliers  —  une  torpeur  proftnuifr  —  et  de 


< 


^V 


^/^^ 


jn 


Fijr.  m.  —  M>)(OHBâreome  de»  lubca  fronlau^  (Laril*eabtîrfli;.,  Cotii|>«j  préfroQUia  de*  deux. 
hémicphère«.  Dan«  le  lobe  fronUl  gaucbe.  la.  Itimear  empièle  principalemenl  aur  la  »ub- 
auuiee  blânche^  et  ne  dépaiue  pa»  lei  llmi^ett  d»  L«  courouae  rayoïuiaate*  Le  lobe  dtoii  est 
peo  eavmhL  Tumeur  en  {Mtrlie  éoucIé«iblev 

la  paraparesie  des  m(*mhres  des  deux  côtés.  Insistons  sur  ces  trois 
groupes  symptomaliques(tig.  llh  142,  143)  : 
€  l**  Aux  questions  qu'on  lui  pose,  la  malade  essaie  de  répondre; 


F»?  Ii3f,  —  Myxo-<iàircom€  d*»*  Ji>tii*«  froolxi^  i  LanUcnber^j).  Kacc  Kil^riïi?  du  lobe  gttîcb,ef 
La  ttiniKtir  itil.ér«*»e  la  nirconvolution  fronUlti  inlerue  i^aiicba  ei  U  porliu  atilttrteare  de 
I*  oifvtonvotuUoii  geuebe  du  corps  calleux. 


elle  le  fait  d*une  voix  éteinte,  presque  sans  souffle;  et  c*est  en 
^observant  attentivement  les  mouvements  exécutés  par  les  lèvres 
|u'on  parvient  à  lire,  bien  plus  qu'à  entendre,  les  réponses. 
Celles-ci  témoignent  que  généralement  les  questions  sont  com- 
prises... »  C'est  la  parole  liiurhotèe  d'Oppenheinit  Vaphasi*'  d'in- 
tonntion  de  Brissaud,  propre,  il  est  vrai,  aux  tumeui's  du  lobe 

!,  Touche  {Tumeur  du  corps  calletix,  Rev.  neurol,  lîlOO,  p.  55)* 
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frontal;  mais,  peut-être  aussi,  sous  la  dépendance  de  la  destrac 
lion  des  fibres  d'association  calleuses* 

2^  El  pour  la  torpeur  :  «  Elle  reste  învariablenrîent  couchée  sur 
le  dos,  dans  un  état  de  prostration  complète,  se  désintéressant 
absolument  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  État  de  tor^ieur 
intellectuelle  des  plus  cai-actérisés.  On  lui  commande  d'exécuter  ' 
une  série  de  mouvements  simples;  la  plupart  de  c^  commande- 
ments sont  compris  de  la  malade;  mais  il  y  a  de  grandes  varia- 
tions dans  la  rapidité  de  la  compréhension.  Parfois,  une  seule 
demande  suffit,  et  immédiatement  on  voit  s'ébaucher,  et  souvent 
même  s  exécuter  parfaitement  le  geste  commandé;  à  d'autres 
momenfs,  deux»  trois  sommations  plus  ou   moins  impératives 


i, 
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Fi;f,  j  i:\  _  &iyïo-»ârcom«  de»  bhes  froataux  (Liiilieijbflrg}.  Face  inlerne  de  rhéflW|>î**'« 
droit.  Lft  tumeur  fi^rure  une  bainde  antéro-posLéltoare  bomooUlti,  au  uiveaii  dû  li  EhO^nii)* 
iolerne  et  an  gaoou  du  l'orps  cnUeux. 


sont  nécessaires  pour  obtenir  laccomplissement  d'un  mouve- 
ment; ou  bien,  enfin,  la  malade  ne  semble  point  faire  attention 
aux  commandements  qui  lui  sont  adressés.  C'est  par  ces  pro* 
cédés  qu'on  lui  fait  tirer  la  langue,  donner  la  main...  En  même 
temps,  elle  prend  une  altitude  fatiguée,  résignée  pour  ainsi  dire, 
absolument  indiflérente  à  la  réponse  qu  elle  fait.  Il  en  est  d'ail- 
leurs de  ses  réponses  comme  de  ses  mouvements,  elles  sont 
lentes,  difficiles  à  obtenir;  enfin,  quelques  questions  restent  abso- 
lument sans  réponse.  »  Cette  torpeur  est,  elle  aussi,  syraptoma- 
tique  d'un  néoplasme  frontal. 

3^  Pour  In  motilitt^  :  «  Légère  parésîe  des  membres  inférieurs. 
Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  conservés.  Rien 
d'anorinni  du  crî^»  de  ta  face^  pas  de  paralysie.  Absence  de  troubtfM 
de  la  nensibU'tté.  /(éflexes  rotnlietu  normaux.  Incontinence  des 
urines  et  des  fèces,,,  d 

(L  En  rémmé^  disent  les  auteurs,  paraparésie  des  quatre  membra^ 
plus  intense  aux  membres  inférieurs  quaux  supérieurs  :  céphalée, 
diminution  notable  de  Fintelligence,  troubles  sphinctériens,  tels 
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sont  les  signes  positifs  présentés  par  cette  malade.  i>  On  ne  relève 
ptiis  de  ntjmptômes  du  voie  des  nerfs  crâniens.,.  Les  signes  moteurs 
sont  trop  peu  accentués  pour  permettre  une  localiBation  dans  la 
zone  motrice,  ou  sur  le  trajet  des  faisceaux  qui  en  partent.  D'autre 
part,  il  if  a  bilatéralité  des  irouhles  moteurs.  Aussi,  l*ensemble 
de  ce  tableau  symptomatique  et  liinportauf^e  quij  prr:^*'fiieîit  ks 
trouf/les  inleilectueh  conduisent  Brissaud  à  porter  le  diagnostic  : 
de  tumeur  du  centre  ovale  au  niveau  du  lobe  frontal,  avec  parti- 
cipation du  corps  calleux. 

L*autopsie  vérille  la  justesse  du  diagnostic  :  car  on  trouve  un 
myjra-sarcome  du  centre  ovale  du  lobe  frontal  gauche^  en  partie  en- 
capsulé, se  prolongeant  dans  In  partie  anttTienre  du  corps  cftllcuj\ 
et  comprimant  le  lobe  droite  par  un  prolongement  de  la  partie  prin- 
cipale de  la  tumeur,  qui  se  creuse  une  loge  dans  la  face  interne 
de  la  première  circonvolution  frontale  (voir  fig.  141  à  143  *. 

Dans  un  autre  cas,  Brissaud,  chez,  un  malade  très  alTaibli,  ne 
pouvant  se  tenir  debout,  déraisonnable,  avec  intelligence  et  mé- 
moire très  diminuées,  auto-écholaïie,  affaMinement  des  mem^ 
hrrs^  surtout  du  bras  gauche;  îo  physionomie  prihenlani  une  fixité 
tinrjuih^re^  qui  simute  k'  mmque  d'un  pseudo-huibuire^  le  front 
plissé,  les  sourcils  e7em*s,  reconnut  encore  un  kyste  gélalinilbrme 
de  la  grosseur  d'une  prune,  dans  la  partie  antérieure  du  lobe 
frontal,  mr  le  prolongement  rfc^  fibres  calleuses  du  genou  ^, 

Le  fait  le  plus  intéressant  est,  peut-être^  celui  de  Jacobi, 
Gohl  et  Winkler,  où,  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  il  y 
eut  des  crises  d'épilepsie,  des  troubles  de  ta  parole  sans  aphasie 
vraie ^  des  vertiges,  de  la  titubation,  de  la  céphalée;  puis  de  la 
part^êie  du  faeuii  et  de  lu  langue  à  ijuarhe,  de  la  faiblesse  dans  le 
bras  gauche;  des  déviations  des  t/eux,  puis  de  la  ifHe  vers  la  gauche  ; 
des  mouvements  de  mastication^  une  ^fcoliose  lovibaire  à  convexité 
gauche,  avec  rigidité  des  longs  extenseurs  du  rachis,  de  la  ten- 
dance à  se  diriger  et  à  tomber  à  gauche;  et,  enfin,  de  la  drmenfe 
progressive  avec  hilarité.  Nous  trouvons  là  les  principaux  symp- 
tômes des  tumeurs  du  lobe  frontal,  en  particulier,  la  démence 
progressive  avec  hilarité,  et  les  troubles  de  ses  centres  moteurs 
propres,  tels  la  déviation  des  yeux  et  de  la  tête,  les  mouvemenls 
de  mastication,  la  contracture  des  muscles  du  tronc  et  les  trou- 
bles de  la  parole,  sans  aphasie.  Il  y  avait  aussi  ùilaiérfditè;  car  les 
convulsions  envahissaient  tantol  le  bras  et  la  jambe  gauches, 
tantôt  les  membres  droits.  On  crut  à  une  tumeur  du  lobe  frontal 


1.  tanUenberg  {Soe,  anat.,  1899,  p.  2UIL 
î.  Brtisaud  {Her»  neurol.,  4902,  p.  374> 
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lnn(fuej  d»in  lèprej^  de  Vorhitulaire,  du  tronc ^  etc,,  et  cela  (TuNE 
MANTBRË  INÉGALE  ET  BILATERALE. 

D.  —  TuifEURS  DE   LA  PARTIE  MOYEÎCNE. 


A    LA    PARTIE     IIOYENNE    DU    CORPS    CALLEUX,    ICS    part*sieS, 

produites  par  les  néoplasmes,  intéressent  plutôt  les  musclr^  d*'$ 
nieml/res  $up*^ripur  et  inférieur^  mr*jah'ment^  des  deux  côi^s  du 
cùrp$;  mais  il  sunient  aussi,  assez  souvent,  de  la  torpeur  intel- 
lectuelle. 

Zingerle,  chez  un  malade  atteint  de  confusion  mentale,  de  len* 
leur  de  la  parole,  sans  aphasie,  de  faiblesse  des  jambes^  d'apathie 
progressive,  de  spasmes  des  muscler  du  bras,  et  de  parésies 
musculaires  plus  prononcées  à  droite,  trouva,  à  Tautopsie  :  un 
sarcome  de  4  centimètres  sur  3  centimètres,  occupant  le  milieu 
du  corf/s  cnltefiTj  et  h,  srptum  lucidum^  sans  empiétement  sur  la 
substance  blanche  des  hémisphères;  Fauteur  fut  frappé  surtout 
de  la  stupeur  et  de  la  démence  progr^sive,  de  lapathie,  symp- 
tômes observés  communément  dans  les  tumeurs  du  corps  cal- 
leuXy  —  et  d'un  manf/ue  de  coordination  des  mouvements  commutu 
aux  deux  côtes  du  corps^  qu'il  proposa  d'appeler  :  ATAXIE  CAL- 
LEUSE, pour  la  distinguer  de  Tataxie  cérébelleuse  '. 

Le  malade  de  Zaleski  avait  de  la  roideur  de  tous  les  muscles, 
ne  pouvait  s'asseoir,  et  semblait  tout  d*une  pièce;  il  présentait, 
en  outre,  une  hémiparésie  droite,  de  la  somnolence,  de  la  tor- 
peur. Il  avait  Fîntelligence  affaiblie,  la  perception  et  Tassociatiou 
des  idées  difficiles,  etc.  On  trouva  :  un  glîome  occupant  le  tiers 
du  corps  calleux^  et  pénétrant  par  sa  moitié  antérieure  dans  la 
pfirtie  moyenne  de  rhéraisphère  gauche,  et,  par  sa  partie  posté- 
rieure, dans  la  substance  blanclie  du  lobe  occipital;  compression 
des  veines  de  Gallien,  hydropisie  venlriculaire;  d*oû  Topis- 
tbotonos  et  la  raideur  des  muscles,  augmentant  chaque  jour*. 


E.  —  Tumeur  de  la  partie  postérieure 


Schupfer,  pour  une  tumeur  infiltrant  le  npkmum,  la  lyre,  la 
moitié  de  la  corne  dAmmon,  et  une  partie  du  pulvinar  à  fiauehe^ 
vit  :  des  secousses  cloniques  dans  les  membres  supérieur  et  infé- 


1.  ZingerJe  (Zur  symplomatik  ih^r  Gesehwalsie  desBalkenSf /aAr6.^./»ffycft.. 
ÎWO,  p.  306»  et  Hev.  neurol,,  1002,  p.  3fl2). 

2.  Zaleski  [Àrch.  de  neuroly  J900,  I,  p.  523).  Comme  le  maMe  arail  un 
rétrécissement  de  Turèlre  et  des  phénomènes  rénaujt  depuis  dix  luiâ,  on 
crut  d'abord  ta  de  Turémie. 
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rieur  droits,  de  la  rotation  de  la  tête  h  droite,  des  contractares 
des  membres  droits;  puis,  les  secousses  et  la  cooiracture  s'éten- 
dirent dam  ka  membres  gaucheis;  le  racial  »  rhypoglosse.  et  la 
parole  restèrent  intacts;  seule  la  mandibule  fat  ébranlée  par  les 
secousses,..  Le  malade,  après  vingt-set>t  jours,  mourut  en  état 
de  mal  ' . 

Déjà  cet  auteur,  qui  relève  25  cas  de  tumeurs  du  corps  calleux, 
indique  une  symptomatulof^ne  diiïérente  pour  les  trois  régions  du 
corps  calleux  :  la  /wr^>  antérieur*^  sera  intéressée^  si  les  troubles 
psychiques  dominent  le  tableau  clinique,  longtemps  avant  Tappa- 
rilion  des  troubles  moteui*s,  et  ceux-ci  occuperont  surtout  la 
face,  le  cou  (rotation  de  la  tête)  et  le  bras;  —  à  la  partie  moyenne^ 
il  y  aura  airaiblissement,  parésie  des  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs, presque  simultanément,  et  la  paralysie  véritable  n'existera 
que  tardivement.  —  On  soupçonnera  une  tumeur  de  la  pari  le  posté- 
rit'ure^  si  la  paralysie  commence  par  les  membres  inférieurs;  si 
\h  face  reste  indemne;  si  la  marche  n*est  intéressée  que  tardive 
ment,  et  si  les  symptômes  rappellent  ceux  des  lésions  cérébe  lieuses  » 

D'après  tous  ces  faits,  il  semblemit  d'abord  que  les  lésions  et 
tumeurs  du  corps  calleux  n'auraient  pas,  à  Theure  présente,  de 
symptomatologie  propre  »  mais  qu'elles  l*emprunteraient  aux 
régions  voisines  des  hémisphères,  lorsqu'ils  sont  en  même  temps 
lésés,  ce  (jui  permet  le  dittgnoUic. 

Le  fait  le  plus  spécial,  c'est  quen  raison  de  leur  sifuaiion 
médiam\  le:i  DEUX  HÉMISPHÈRES  et  1rs  DEUX  CÔTÉS  DU  CORPS  sont 
intéressés^  ordinairement  neec  inégalité. 

Mais  il  reste  des  faits  obscurs,  soit  à  cause  de  Tabsence  de  symp- 
tômes propres,  soit  parce  que  ceux-ci,  bien  qu'existant,  demeurent 
vague».  Tel  fut  le  cas  de  IMackwood,  où  il  s'agissait  d*un  gliome 
des  2/3  postérieurs  du  corps  calleux,  ayant  envahi  de  chaque 
côté  les  f/tp*i  uneinfni^  déprimé  les  ventricules,  dont  il  occupait 
le  plafond,  sans  lésion  des  noyaux  :  on  observa  de  rafTaiblissc- 
ment  intellectuel,  de  la  diminution  de  la  mémoire,  une  démarche 
incertaine,  un  tremblement  bien  net  des  lèvres  et  des  membres, 
de  la  somnolence,  à  la  tin;  bref,  un  aspect  de  paralysie  générale^ 
sans  phénomènes  localisés*. 

On  peut  enfin  se  demander  pourquoi,  dans  les  tumeurs  cal- 
leuses, ces  haniparésies^  ces  parésie^'!  Les  fibres  motrices  sont- 

1.  Sebupfer  (Reu.  di  Frentatr,,  1899,  Arch.  de  neuroL^i^Q^  1^  367,  et  Hev, 
nettrot.,  f  Rî>9,  p.  867). 

2.  Blackwood  {Th^  Journ,  of  mental  science^  juillet  1900,  et  Arch,  de  neuroL^ 
1061.  II.  p.  523). 
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elles  atteintes,  détruites/ ou  comprimées?  —  A  Toecasion  d'un 
malade  de  fiicètre,  qui  fut  frappé  d'une  hémipl^îe  spasmodique 
droite^  et  qui  de  plus  était  kémianopsique^  et  avait,  au  niveau  des 
membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche,  des  secousses 
musculaires^  des  mouvements  choréiques,  et  chez  lequel  ou 
trouva  un  7*amùUissem**nt  blanc  du  é^c  du  corps  caileuK.  s'éten- 
dant  environ  1  centimètre  et  demi  dans  la  substance  blanche, 
P.  Marie  dit  :  <c  que  ces  hémiplégies  sont  un  mode  de  reaction 
ba finie  des  lésions  de  déflcit  du  cerveau  •* 

Cette  explication,  pensons-nous*  ne  saurait  suffire,  et,  s'il  est 
impossible  d*attribuer  ces  rron^z/rs  vnoteurs  à  une  compression  et 
à  une  destruction  de  fibres  motrices,  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
on  peut  du  moins  penser  que,  par  la  lésion  des  fibres  d'associa- 
tions mof rires  de  la  commissure  calleuse,  ies  ctrures  moteurs 
corticaux  eux-m^'mes  sont  influencés^  d'une  manière  réflexe  ou 
indirecte. 

En  tout  cas,  qu'il  s  a^sse  de  ramollissement  ou  de  tumeur, 
n  parait  indipensable,  dans  Tavenir,  de  soumettre  la  région 
calleuse  à  des  coupes  systématiques,  où,  à  Taide  des  réactifs 
moderneSt  on  pourra  mieux  se  rendre  compte  de  retendue  des 
lésions  et  du  siège  des  faisceaux  dégénérés. 

F.  —  Critérium. 

IJ  semble  que  le  véritable  critère,  pour  le  diagnostic  clinique 
des  tumeurs  du  corps  calleux,  réside  dans  ces  trois  faits  : 

I"  BUatèraUté  des  troubles  moteurs^  iiHgaIcmcnt  répartis  des 
deux  cAtés  du  corps. 

2^  Absence  de  symftiômes  de  compression  des  nerfs  de  In  Aâte. 

3*  Abêence  de  troubles  de  la  sensibilité. 


La  BCLATÊRALrré  se  rencontre  aussi,  comme  ncMis  Tavons 
exposé^  dans  les  néoplasmes  de  la  face  intente  des  hémisphèrf-f^ 
qui  agissent  sur  les  centres  moteurs  symétriques  et  voisins  : 
mais  le  fait  est  plus  spécial  aux  tumeurs  du  lobule  paracentral 
et  aux  membres  infcrieur$,  —  Dailleurs,  au  point  de  VTie  de 
rînter\'ention^  la  région  opératoire  est  la  même. 

Dans  les  tumeurs  de  la  protubérance  et  du  tmlhe  qui,  eussî^ 
engendrent  des  troubles  biJatéiuux,  il  existe  ordlnairemeot  des 
paraiifMiej  alternes^  des  ^mptômes  moteurs  du  cûté  du  mutcies  des 
t/imx,  et»  asseï  souTenl,  des  altérations  de  la  sesmtUtlé^  el  des 
divers  nerfs  crdmens. 

Au  point  de  vue  topograpbique,  si  tes  néoplasmes  occupent 
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le  GENOU  OU  la  partie  antérieure  du  corps  calleux,  les 

TROUBLES  PSYCHIQUES  SONT  PRÉCOCES,  ACCUSÉS,  ET  PRÉDOMI- 
NANTS (démence,  torpeur,  confusion  mentale,  etc.);  car  là  se 
trouvent,  en  grand  nombre,  les  fibres  d'association  interfronlales^ 
et,  souvent,  les  centres  ovales  des  lobes  frontaux  sont  envahis. 
Pour  la  même  raison  (présence  des  fibres  d'association  de  F'), 
on  observe  encore  :  des  troubles  du  langage,  surtout  de  la 
bradyphasie  et  de  la  dysarihrie,  —  des  troubles  moteurs  (con- 
vulsions, paralysies,  coptractures)  dans  les  muscles  de  la  face, 
de  la  langue  et  des  lèvres  (à  cause  des  fibres  provenant  des  oper- 
cules frontal,  pariétal,  etc.)  —  et  dans  les  muscles  de  la  tête  et  du 
cou,  du  troncydes  yeux  (fibres  provenant  des  centres  moteurs  pro- 
pres du  lobe  frontal),  et  quelquefois  dans  les  membres  supérieurs. 

S*ils  siègent  dans  la  partie  moyenne,  les  troubles  psychiques 
peuvent  aussi  exister  (et,  cela  se  conçoit,  les  faisceaux  anasto- 
motiques  d'origine  frontale  étant  aussi  antéro-postérieurs,  ainsi 
que  nous  l'apprend  l'anatomie);  mais  il  survient  surtout  des 
TROUBLES  MOTEURS,  Simultanément  et  inégalement,  dans  les 
membres   supérieurs  et  inférieurs  \  et  on  constate,  souvent,  de 

l'ASTASIE-ABASIE  (BrUUS),  DE  LA  TITUBATION. 

Enfin,  pour  les  néoplames  de  la  région  postérieure,  du 
bourrelety  du  spUnium^  la  présence  des  faisceaux  anastomotiques, 
provenant  des  lobes  occipitaux  et  des  centres  visuels,  et  le  voi- 
sinage des  pédoncules  cérébelleux,  expliquent  qu'outre  des 
troubles  moteurs  accusés  surtout  aux  membres  inférieurs,  on  con- 
state de  I'hémianopsie  et  de  I'ataxie  cérébelleuse*. 

i.  Les  autres  symptômes  indiqués  par  les  auteurs,  ^tels  l'absence  ou  la 
rareté  des  troubles  généraux  (Bristowe),  la  progression  lente  des  troubles 
mentaux  (Raymond),  peuvent  faire  défaut,  et  n'ont  rien  de  caractéristique. 


ÎHAPITRE   X 

TUMEURS  DES  GANGLIONS  INFRA-CORTICAUX 
(COUCHES  OPTIQUES;  NOYAUX  CAUDÉS, 
LENTICUIiAIRES:    CAPSULES    INTERNES; 


La  couche  opUque;  ses  cinq  noj'aux  et  leurs  connexions,  ta  couronne  radiée: 

centres  de  r«ïai.  Considérations  analomo-physiologiques  sur  le  noyau  caudv. 
Je  noyau  lenticulaire  el  la  capsule  interne.  Centres  de  renforcemfrnl  H 
d^énergie^  de  polenliel^  centres  d*automatisme  divers.  Les  principaux  fais* 
ceaux  de  la  capsule  interne  et  leur  rôle,  —  Opinion  des  neuropathologi^le? 
sur  le*  sympWmes  des  néoplasmes  opto-striés.  —  A)  Les  principaui  symp- 
tômes, communément  observes,  dans  les  tumeurs  de  la  région  ganglionnaire 
infra-corlicale  :  tumeurs  sans  symplômes,  latentes:  tumeurs  avec  «yrop- 
tomes  généraux  (syndrome,;  tumeurs  arec  convulsions;  hémiplégies  et 
hémianesttiésies:  tremblements,  hèmichorèe,  hémiathélose;  troubles  de 
la  vision^  de  l'ouïe,  el  de  Podorat;  troubles  de  la  mimique:  rire  el  pleurer 
spasiiiodi^iues,  rire  inexUnguibïe,  paralysies  pseudo-bulbaires;  troubles  de 
rautomaljsme,  phonation,  dèglulilton,  marche,  etc.  —  B)  Caractères  symp- 
tomaliques  propres  II  chacun  des  noyaux  ganglionnaires  infra-corlicauJt 
inoyau  caudé,  pulamen;  couche  optique;  capsule  interne).  —  Essai  de  dia- 
gnostic  lopographique* 


11  ne  semble  pas  qoe  les  tumeurs  nées  primitivement  dans  les 
masses  j^rises  iiitra-hémisphériques  doivent  rester  irruvocatde- 
meat  soustraites  à  ractioo  cliiror^tcale,  comme  le  prouvent  la 
tentative  de  Chipault,  pour  l'ouverture  d*une collection  purulente 
de  la  région,  et  les  règles  opi^ratoires  qull  a  tracées,  après  des 
rechercljes  personnelles. 

La  symplomatologie  de  ces  néoplasmes  paraît  encore  entourée 
de  ténèbres,  quoique,  cependant,  le  diagnostic  ait  pu  en  être 
établi,  plusieurs  fois,  avec  précision. 


A.  —  Considérations  anatomiquiiS  et  PHYSiOLOGiauES. 

La  COUCHE  OPTIQUE  et  ses  cinq  noyaux  sont  en  relation  étroite 
avec  les  dilTérentes  régions  corticales  des  hémisphères,  dont  les 
lésions  destructives  entraînent  la  dégénérescence  de  sa  co«nm«*f 
radiéf  et  l 'atropine  de  srs  iwfffiuT.  Mais  il  n'y  a,  dans  ce  fait  avéré, 
rien  d'adjuvant  pour  le  diagnostic  clinique  des  néoplasmes  à 
rheuic  présente. 
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Il  n*en  est  pas  de  même  des  rapports  coûdus  des  bandelettes 
optiques  avec  les  corps  genonillés  exîernes\  et,  de  deux-ci,  avec  les 
rorps  qttadrijum^au.r  (inférieurs  et  les  pulvimtra  :  ils  expliquent 
aisément  que  certaines  tumeurs  de  la  couche  optique  s'accom- 
pagnent de  TROUBLES  VISUELS  caraclérisiiques, 

D  autres  néoplasmes  produiront  des  troubles  sensitifs,  des 
h*^mi'anestfiêsies;  car  un  grand  nombre  de  faisceaux  du  rnl^an  de 
Heii  médian^  en  connexion  lui-même  avec  les  cordons  de  Goll  et 
de  Burdach,  et^  par  conséquent,  avec  les  cordons  postérieurs  de 
la  morlh\  aboutissent  dans  la  partie  ventrale  du  noyau  externe 
et  du  centre  médian  de  Luys  de  la  couche  optique. 

Enlin,  ia  couthr  optttfueesi  encore  en  connexion  avec  le  ttufjttti 
rouffe^  avec  le  pédfjnrule  i:éreMieuj:  supérieur,  d'où  la  possibilité 
de  troubles  de  l'équilibration  et  de  l'orientation.  Elle  se  relie 
aussi  au  (uhrrnile  fpiadnjimieau  postth'iem\  et,  par  son  intermé- 
diaire, aux  centres  primaires  de  l'audition  —  et  aussi  au  tuber- 
cule i]ttndrijumeau  antprieur^  aux  umjmtr  des  neufs  moteurs  de 
l'œîl,  et,  par  rhab*mulaet  le  faisceau  de  Vicq  d'Azir,à  la  région 
du  t'hint'iuephale^  c'est-à-dire aux  rentres  c/e l'olfaction. 

En  p'sumé,  en  se  plaçant  uniquement  au  point  de  vue  anato- 
mique,  la  couche  optique  est  un  centre  de  relai  important, 
une  station  intermédiaire,  pour  la  plupart  des  impressions  sen- 
SlTlvo-SENSOBïELLEs^~  Il  semble  que  ses  lésions  et  ses  tumeurs 
devraient  ofîrir  un  coviplrxus  stpnpttrmfîdffne  très  accentua';  noug 
verrons,  cependant,  qu'à  Tlieure  présente,  en  ce  qui  concerne 
jes  néoplasmes,  nos  connaissances  sont  encore  très  restreintes. 

Les  physiologistes,  en  particulier  Nollinagel,  Bechterew  qui  a 
fait  sur  ce  point  des  recherclies  personnelles  fort  imporlantes, 
considèrent  la  couche  oitique  comme  un  centre  pour  certains 
mouvements,  certains  actes  involontaires,  appartenant  au 
groupe  des  réflexes  supérieurs,  spécialement  en  ce  qui  concerne 
l'expression  des  émotions, 

La  destruction  de  la  couche  optique,  chez  Tanimal,  comme  chez 
rhomme,  laisse  persister  les  mouvements  volontaires,  mais 
supprime  radicalement  tous  les  mourements  de  carmlèrc  rmoiif 
(mouvements  de  la  face,  des  oreilles,  de  la  queue^  etc.)- 

Bien  plus,  la  couche  optique  aurait  aussi  une  action  sur  les 
réactions  émotives  des  orfjanes  profondSf  et  ses  excitations  produi- 
raient des  troubles  de  la  respiration,  de  la  circulation  cutanée,  de 

I.  D'après  î*robst  :  •  Il  n^esï  pas  duuteux  que  le  thninmus  ne  soil  w»  retai 
imporUnl  cnlre  l'ècorce  et  la  périphérie,  transmettanl  des  sensations  ou 
I  de^  impreâsions  yariées  aux  centres  et  à  la  périphérie  (Études  anatomiques, 
{V\*rhens..  IÎÏ03»  et  ilev,  w.uroL,  iUU3,  p.  Mi^u 


nù 
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la  sécréli0a  lacrjniale,  et   mèiDe  des  fiooctiaoâ  mte^tnaks , 

llislaivBkr). 


Le  NOYAU  CACDÈ  du  corps  strié,  masse  grise  considérable  qui 
fait  saillie  dans  les  recitriciiles  laléfaux,  esl^  d*après  certaios  aoa- 
tomîstes,  en  relation  aett  tétitrce  par  quelques  fiiisoeaax  qui  se 
détachent  de  la  partie  antérieure  de  lacapeole  interne  (Marinesco)* 

Selon  d'autres,  ceux-ci  n'abandonnent  que  quehioes  rares 
coi  latérales  Déjerine), 

En  tous  cas,  ce  noyau  na  p&$  de  t^uronne  rafjornnoiHe  se 
reliant  au  lobe  frontal,  et  les  lésions  corticales  ne  retentissent 
ni  itir  fui,  ni  turle  patamen^  comme  elles  le  font  sur  la  conche 
optique. 

Au  contraire,  il  artiste  de  nombreuses  fibres  sTmo-TOALASU- 
OUES  qui,  passant  entre  les  lames  du  corpê  Untkuhtire,  convergent 
vers  le  sommet  du  gioàus  paliidus^  et  aboutissent  dans  la  mùiût 
inférieure  du  ihalamtis.  —  Le  corps  strié,  tout  entier,  et  le  ibalamus 
forment  un  couple  associé,  dont  ractionéoergéiiqueesiaouveDt 
simultanée;  Vécorce  exerce  sur  lui  un  pouvoir  réfrénaiewr^  par 
les  fibres  cùrtico-thalamiquet. 

Les  recherches  physiologiques  (excitations,  destnictionsj  m 
fournissent  que  des  renseignements  incertains. 

Les  parttlijitie^^  toujours  très  incomplètes-  produites  par  le 
lésions  expérimentales,  sont  rapportées  aux  altérations  concomi- 
tantes  des  régions  voisines  (faisceaux  de  la  cf)p$ule  interne]. 

Peut-être  ces  masses  grises  sont  elles  des  rentres  d'énergie,  tîe 
renforcement,  des  foyers  de  pûtentiel^  comparables^  sur  ce 
point,  au  cervelet. 

Mais  nous  ne  savons  pas  analyser  les  troubles  que  leurs  lésions 
déterminent, 

On  les  considère,  généralement,  comme  des  centres  importants 
des  monvetneHta  automatiques^  involontaires,  en  particulier  des 
MOUVEMENTS  DE  MARCHE.  «  L*amorcage  ou  le  désamorçage  quile§ 
détermine,  yeu/  est  volontaire;  et,  à  ce  titre,  1  excitation  qui  le  pro- 
duit  procède  de  Técorce,  ou  a  dû  passer  par  l'écorce  Moral;. 

Déjà,  dans  nos  expériences  avec  Carviile,  nous  avions  insisté 
sur  le  rôle  important  du  noyau  caudé,  dans  Ivjt  monvernentf  d**prù' 
gresnion,  et  sur  l'impulsion  volontaire»  incitatrice,  de  lecorce 
cérébrale  '. 

Magendie,  Nothnagel,  Fournie  et  Rezek  ont  démontré  que  ies 

1.  Moral  et  Doyon  (Physioloffie.  t003,  p.  44S);C&rvine  et  Durel  (Si»- /««  ^on^ 
tiùn4  âtt  mt/au  caudé  et  de  la  couche  optique ,  Arc  h.  de  Physiol.,  1896,  p.  IW). 


I 
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irritations  du  notfau  caudé  détermineat,  chez lanimal,  utte  impul- 
sion Irn^nstihl*!  à  courir;  d'où  le  nom,  qoi  lai  a  éiv  donnée  de 
Noous  cURi^oRius.  —  Peut-ôtre  trouverait-on  là  la  cïeï  de  cer- 
taines crises  d'automatisme  amlfuiuioire^  coiislaté^  dans  quelques 
cas  de  tumeurs  des  lohes  froniau^i'  :  celles-ci  suspendraient 
Vftction  rt'frénatrice  du  cortex  sur  le  système  oplo-strii\ 

En  somme,  les  lésions  expérimentales  exercées  sur  le  noyau 
caudè  témoignent  de  texi^tence  d'une  fonctiox  motrice  '- 


» 


Certains  auteurs  attribuent  un  rôle  spécial  au  noijau  Ifiniicu- 
^rir<*,  en  particulier  à  son  segment  externe,  le  putamen  :  celui-ci 
se  continue,  cependant,  au-dessous  de  la  r'ipsult^  init'rHt%  avec  le 
noyau  caudé. 

Il  e^t  vmi  que  Lrptne  a  montré  que  sa  lésion,  eiiez  Fliomme, 
^ètait  susceptible  de  produire  la /;/i/'^//f/A!r?  LALUu-GLOSi^u-LAuvNGÉE, 
ou  PSEUDO-BULBAIRE  :  mais  ce  syndrome  est  plus  fréquent  encore 
dans  les  ramollissements  des  centrt's  cortimui'  de  la  langue,  des 
lèvres t  de  la  face,  du  larynx,  des  masticateurs,  t/ui  occupent  len 
opercules  fronlnly  rolandiqw  el  pariétal.  Il  est  nécessaire,  dans  ce 
cas.  que  la  lésion  soit  symétrique,  ou  a  peu  prés,  et  occupe  les 
deux  hémisphères  :  car  les  centres  corticaux  sont  purement  fonc- 
tionnels el  se  déçussent  in  férié  nrement  pour  fournir  d'influx 
volontaire  les  tvjt/aiw  des  deux  côtés  du  bulbe. 

Toutefois,  il  résulte  des  études  plus  récentes  d'Halipré  et  de 
Brissaud  '  que  ccTlaines  lésions  unilatérales,  voisitim  de  In  partie 
anterif'Hre  de  la  rapaule  inieme^  ou  des  corps  opto-striés,  sulOsenl 
à  produire  la  paratt/sie  pseudo-Ontlmirr  ^ 

On  s'expliquerait  ainsi  que  les  néoplasmes  de  la  même  région 
engendrent  aussi  des  paralysies  pseudo- bulbaires,  et  les  contrac- 
tures qui  les  accompagnent  :  immobililédu  masque  facial,  inertie 
de  la  màclioire,  dysartbric,  caractère  explosif  des  syllabes,  accès 
de  rire  el  pleurer  spasmodiques,  etc. 

Bref,  les  corps  optoslriè»  paraissent  être  des  centres  importants 
d'At'TOMATfsME  INCONSCIENT  pour  la  plionation,  la  salivation,  la 
mastication,  la  déglutition,  en  rapport,  du  reste,  avec  les  cenlres 
corticaux  analogues  et  très-voisins.  —  On  peut  reconnaître  que 
Vecftrre  rxt  intéressée^  quand  il  s'y  ajoute  des  trotihles  p^yf^uques  : 
ailaiblissement  de  1  idéation,  diïuinution  de  la  mémoire,  lenteur 
de  (a  pensée,  etc. 

t,  D'Après  le^  rccUercheâ  expérimen Laies  récentes  de  SUéda,  ta  ToncUon  du 
ftojnu  caudc.  rcsl<?  eni'are  absolument  ht^pathétii/ue  [Keurol.  CaUratàl,^  1903, 
pk,  ZSl,  cl  liev.  tteuroL,  I9ni,  p.  277). 

2.  UrUsaud  {lepjm  ctinitpies,  I^^ù,  t.  II,  p.  205);  Halipré  (Th.  Paris  189^. 

Z*  D'aprc»  Monakow,  Eiàenlohr,  Menzcr  cl  Déjerine,  la  phonalioo  el  l'arU* 

ftrurr  *ï 
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Le  rôle  fonclionnel  de  la  capsule  interne  est  aujourd'hui 
Lien  connu,  niais  pas  encore  dans  toute  son  étendue. 

Les  constatations  cliniques  de  Turk  el  Charcot,  les  rechercher  I 
expérimentales  de  Carvîlle  et  Duret,  de  Veyssières  ont  nionlré 
(le  segment  antérieur  ou  lenticulo-strié  de  la  capsule  renfermant 
le  faisceau  des  fibres  frontales:  :  que  le  f^mou  et  le  segment  pos- 
térieur ou  LENTict'LOOpriQt'E  contenait  les  fibres  motrices,  prove*] 
nant  de  la  région  cortico-motrice  de  la  face  et  des  membres,  el] 
<|ue  sa  lésion  totale  entraîne  ruÉMiPLÉGrE  de  ta  face  et  dfs  cj-lré- 
mités  [an  côté  opposé;  —  que  la  jttirti*'  la  plus  r«*ctiU^  de  ce* 
même  segment  lenliculo-oplique  conlient  les  faisceaux  des  fibret  < 
«ENSiTiVES,  qui  montent  du  ruban  de  /ieil;  leur  lésion  produit 
l'hémianesthésie  du  côté  opposé,  surtout  si  la  partie  voisine  de  la 
couche  optique  est  intéressée  .d'après  Déjerind.  Là.  les  fibres 
sensitives  sont  interrompues,  et  de  nouveaux  neurones  sensitifs 
relient  la  couche  oplique  au  cortex.  I 

Le  rôle  desfaiaceaifd  RÊTHo-LENTtcuLAmEsde  lacapsule  interne, 
qui  ramènent  les  libres  de  ïécorce  occipkale,  d  où  elles  se  rendent 
dans  le  pulvhmr,  le  corps  genouillé  externe^  et  les  tubn*culei  gua- 
drijiitneaur  anfcricnn  faisceaux  visuels)  — et  celui  des  faigceatct 
sous-lenticulaires,  qui  viennent  des  r^f^f^iV^w*  temporale^^  pour  se 
rendre  au  corps  f^enouillé  interne^  et  au  ventre  du  thalamus  (fibres 
auditives),  n'a  pas  été  étudié  expérimentalement.  Ces  relations 
expliquent,  cependant,  que  les  lésions  des  parties  les  plusrecuU'et 
de  la  capsule  interne  entraînent  des  trouiiles  setniUivo-sensorieh  k 
Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  c'est,  d'ailleurs,  à  une  action 
directe  ou  indireclc  sur  la  capsule  interne  que  la  plupart  des 
observateurs  attribuent  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  obser- 
vés dans  les  néoplasmes  des  corps  opto-striés. 

B.  —  Opinions  des  neuro  pathologistes. 

Dans  une  thèse  récente  sur  les  tubercules  de  la  couche  optique, 

{1900),  Linget  indique,  comme  symptômes  principaux  de  locali* 
satjgn  de  ce^  néoplasmes,  les  convulsions  épileptiformes.  rhémi- 
plégie  motrice»  certains  troubles  de  la  vue  (amblyopie  croisée, 
liémianopsie  homonyme) »  riiémiplégie  faciale,  avec  abolition  des 


mutation  f^ont  surloui  alleinles  dans  les  lésions  de  ta  tète  du  corps  itriè, 
empiétfjnl  sttiit?  titKOr  de  in  capxute  intet*nr. 

!.  D'après  Marie  et  (iiiillaln,  on  ne  pourrait  constater,  cliniqucmcnl*  dans 
la  capsule  inttîrne,  des  localisations  motrices  ou  sensitives^  Ètffmentairft,  ptf* 
«istanles.  Une  lésion,  si  minime  soit-ellc»  du  bras  postérieur  de  la  capsule 
interne  donne  liey  à  â<i  rhémtplégîet  raais  jamaiis  à  la  paralysie  d'un  nïembrtt 
ou  d'un  moavemeni  isolé  (rdle  des  collatérales).  Nous  croyonB  cepeiid«fii 
qu'il  existe  des  exceptions. 
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raouvements  d*ex pression,  aîors  que  les  mouvemenls  volontaires 
sont  indemnes,  Ta  conservation  de  rintelligence  el  de  la  gaieté. 

Ces  symptômes  se  montrent  parfois  :  mais  ccst  à  tort  qu*il 
leur  adjoint  l'absence  de  céphalée,  de  vomissements,  et  de  cons- 
tipatian,  et  l'intégrité  de  ta  sensibilité. 

Oppenheim,  dans  la  dernière  édition  de  son  Traité  (lîM)2), 
expLise  une  casuislique  remarquable  des  tumeurs  de  ces  n  *,nons. 

Bruns  (1897  pose  la  conclusion  suivante,  assesc  vraie,  dans 
son  eiisemble  :  rt  Le  diagnostic  des  tumeurs  du  Thalamus  peut 
élre  étahli,  avec  quelque  probabilité,  si,  à  des  troubles  bémiplé- 
giques  et  de  la  sensibilitéj  s\tjouh*  de  fhêmiauopsie,  et  surtout  de 
VathUnse^  et  une  paralysie  des  mouvrmnt}ts  de  (a  mimifitte^  d'un 
des  côtés  du  corps  i  p.  94).  » 

Nous  diviserons  notre  étude  en  deux  parties  : 
!»  Symptômes    les    plus    tommunthnent    observés^    dans    les 
tumeurs  de  la  rêijion  ganglionnairk  infb  a- court  cale, 
2"  Symptomatologie  propre  h  chacun  des  noyaux  ganglion- 

XAIBES,  et  à  la  CAPSULE  INTERNE. 

EC-  —  Symptômes  communément  observés»  dans  les  tumeurs 
DE  LA    RÉGION    GANGLlONNAmE    INFRA-CORTICALE. 


I*'  Tumeurs  sans  symptômes  (latentes). 


Oppenheîm  cite  plusieurs  observations  de  tumeurs  des  régions 
opfo-«M<fei,  qui  évoluèrent  mnx  »umptôme»^  au  moins  sans  signes 
de  lornlimlkm.  Mais  il  s'agit  de  faits  relativement  atuim^  :  telles» 
les  observations  de  Lange,  cité  par  \N  ernicke  i  tumeur  du  noyau 
lenticulaire  gauche,  trouvé  à  lautopsie  d'un  homme,  qui  n'avait 
jamais  présenté  de  symptômes  cérébraux,  mort  après  un  coma 
d'une  durée  de  vingt-deux  heures  i,  —  de  lijelt,  où  un  gliomc  du 
thalamus  dmit  ne  donna  aucun  symptOme  de  localisation;  — 
de  Forstner;  —  de  Rondot  (la  tumeur  attei^^nait  symétriquement 
les  deux  rt^giomt  tenticulaires^  et  n'avait  donné  aucun  symptùrae 
permettant  de  la  localiser;  il  y  avait,  en  particulier,  absence  de 
paralysie;  —  de  lljelt  (2"  cas  ,  choléstéatome  du  thalamus  gauche; 
—  de  Dawson  et  Smith  fgliome  du  noyau  caudé,  ne  s  étant  mani- 
festé que  par  des  signes  généraux);  —  de  Hunkiwitz  (tumeur  du 
^  ooyau  lenticulaire,  grosse  comme  une  cerise»  n'ayant  eu  d  autre 
I  manifestation  qu^une  hypéralgé^ie  Onale;  tumeur  du  thalamus 
I  gauche/remplissant  le  ventricule,  sans  troubles  de  la  motilité  et 
I     de  la  sensibilité);  —  de  Hicliardîère  (couches  optiques  occupées 
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par  un  néoplasme;  pas  de  signes  géoéraiix,  jusqu'à  six  semaioies 
avant  la  mort,  hémiplégie  finale  due  à  une  hérhorragte  ;  —  de 
Hutchinson  (sarcome  ayant  atteint  symétriquement  les  noyaux^ 
eaudés,  et  ayant  produit  uniquement,  comme  signe  de  localisa^ 
lion,  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  symptômes  qui  pas-i 
sèrent  presque  inaperçus  chez  un  homme  d'une  intelligence  tout^ 
à  fait  lorpide/;  —  de  Bramwell  (tumeur  du  noyau  lenticulaire). 
A  ces  faits  je  pourrais  ajouter*  lo  cas  de  James  Korie  (tumeur  ! 
ayant  envahi  les  ganglions  de  la  base  des  deux  entés;  il  i\\  eut 
ni  céphalée,  ni  vomissements,  ni  troubles  du  langage^  ni  convul- 
sions, ni  lésions  de  la  sensibilité;  mais  le  malade  était  en  état  de 
démence,  et  nous  avons  signalé  ailleurs  que  c'est  rh**z  Us  tdiéufs 
qu'on  ûbiserse  des  tumeurs  Inii'uU'n^  dans  toutes  les  parties  de  l'en- 
céphalei.  —  Dans  le  fait  de  Géraudel,  un  gliome  de  la  couche 
optique  gauche,  du  volume  d'un  <i^uf  de  poule,  ne  produisit  des 
manifestations  symptoniatjques  que  quinze  jours  avant  la  mort", 

2'"  Tumeurs  avec  symptômes  générai x  [xijndrome], 

Linget,  dans  sa  thèse  1 1900  sur  les  symptômes  de^  tubcrr^ 
de  !ii  tttnrhe  optiffue ,  inrlique  que  l'absence  de  céphalée,  de 
vomissements,  est  fréquente  dans  les  tumeurs  de  ce  ganglioLi, 
et  a  la  valeur  d'un  tait  de  localisation. 

Nous  rrayons  rarUrtnation  trop  absolue,  sous  cette  forme,  pour 
avoir  rencontré  les  sifpies  du  sifudrome  im*spniSy  et  plus  ou  moins 
complets,  dans  12  cas  sur  30  :  c*est  une  proportion  de  pi  us  du  liers. 

Parfois,  ils  apparaissent  tardivement,  comme  des  phfhwm*'H€s 
(enmnfiu.i\  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Géraudel  (névrogliomc 
de  la  couche  optique),  ou  ils  se  manifestèrent  quinze  jours  seule- 
ment avant  la  mort,  el  dans  celui  de  Marcel  Labbé  (lig,  li*>,  147), 
où  c'est  seulement  cinq  ans  après  la  première  attaque  épileptl- 
forme  qu'on  observa  des  vertiges,  de  la  céphalée  médiane^etc. 
(gliome  occupant  les  deux  couches  optiques  et  la  face  interne 
des  hémisphères)  *. 

1»  Langt*  {Mifhvittingen  ntin  item  .HttdHuchen  Krankenhause  in  fCopenhagyf 
(1876).  —  lljelt  in  BDi'iihardL(BeiYf  fl/;  zttr  xt/mpt,umt  tliag,  der  Uirtiti€schwul»U, 
Berlin,  4881).  —  FursUier  Arch.  f.  Pst/chiaL,  1875,  Dd.  VI).  —  nondol  {Prwjrii 
médk'tjf^  1817,  p.  10).  —  Ha^soii  et  Schmidt  (in  ÙppenheimK  —  nunWt\illz 
(id.).  —  Kic^hardsori  {i*rofpés  métL^  1884,  n*  1  et  2).  —  UuU^hinâon  (Emiii. 
July,  18ii8K  —  Bramwell  {Urain  1888,  1). 

2.  James  Rorie  {Arck,  de  SeuroL,  1803^  I,  p.  463);  Géraudel  (^r,  tffiAf.. 
1901  p.  32*}. 

3.  Gc^r.iudel  Soc.  anai,,  I90Î,  p.  321);  Marcel  Latibé  (Soc.  anai.,  1806,  p»7«J^ 
— ^Ncius  citerons,  parmi  les  fails  où  le  syndrome  a  ùié  bien  nonsUlé.  ceiii 
de  Sepilli  et  Lui  (gliome  bilaléral  des  Uialami  :  torpeur,  vomisicmeols» 
amblyopie  idlalérale,  ralentissement  du  pouls»  elc.  [Hiuista  di  yt*^nititrw,t%9tt^ 
p.  386,  et  f(t't\  neuroL,  18U8,   p.  8i4);  de   Steeîe  (glio-sarcome  de   lu  coviclu^ 
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D'autre  part,  il  nous  a  semblé  que  les  symptômes  généraux 
étaient  plus  fréquents,  dans  les  cas  de  tubercules  solitaires  des 


F1g.  1  iô.  —  Gliome  s'élundant  h  pea  près  symétriquement,  dans  les  deux  hémisplicres  céré- 
braux (Marcel  Labbé).  La  tumeur  commence  un  peu  au-dessus  de  la  couche  optique  : 
elle  envahit  la  moitié  antérieure  du  corps  calleux,  la  face  interne  de  F',  et  franohittsant  le 
bord  sapérieor  de  Thémisphère,  elle  occupe  la  moitié  antérieure  des  trois  premières  cir- 
convolutions frontales  (crises  d'éptlepsie,  bradbyphasie.  etc.). 

régions  (janglionnaires  (cas  d'Edwards,  de  Jacobson,  de  Miura,  de 
Lenoble  et  Aubineau,  de  Spillmann  et  Nilus)  \.  Ce  fait  s'explique, 


Fi'.;.  147.  —  Même  tumeur  (Marcel  Labbé).  Face  externe,  où  elle  s'étend  sur  la  moitié  anté- 
rieure des  trois  circonvolutions  frontales. 

puisque  ces  néoplasmes  produisent  .aisément  des  ioxi-infections. 
Quoiqu'il  en  soit,  il  y  a  rareté  relative,  et  apparition  tardive 

optique  gauche,  avec  cavilé  kystique  dans  le  noyau  caudé;  céphalée,  stase 
papiilaire  double,  évolution  en  un  mois  (Cenlrablatt,  4899,  p.  290,  et  liev. 
neurol,,  1899,  p.  597);  —  de  Uandforl  {Sarcome  du  corps  strié,  in  Chipaull, 
Trot,  neurol.,  t.  I,  n*  140);  —  de  Beevor  (Tumeur  de  la  capsule  interne,  id., 
n*144);  —  de  Guldenarm  eIWinkler  [id.,  186-191);  —  de  Le  fort  (Sarcome  c/e^a 
couche  optique,  Soc.  anal.,  1891,  p.  30)  ;  —  de  Beck  {Gliome  des  couches  optiques, 
in  Tii.  Auvray,  p.  251). 

I.  Edwards  {Lancet,  1895,  p.  260,  et  Rev.  neurol.,  1895,  p.  653).  —  Jacobson 
(Arch.  f.  Psych.,  1898).  —  Miura  {Itev,  neurol.,  1899,  p.  282).  —  Lenoble  et 
Aubineau  (Rev.  neurol.,  1901,  p.  1221).—  Spillmann  et  Nilus  {Gaz.  hebd.,  19)0, 
p.  1189,  et  Rev.  neurol.,  1901,  p.  305). 
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des  phénomènes  du  syndrome,  dans  les  néoplasmes  des  Doyttit 
sub-corlicaux ;  en  particulier,  tinté*jrilé  df  tnittUig^nfe  i^rthie 
loNff  temps, 

HypothéLhiquemenl,  nous  fournissons  rexpHcation  suivante  : 
la  profondeur,  la  vascularisatîon  spéciale  et  moins  intense  des 
régions  optO'Strii?es  rendent  la  propagation  de  la  congestion  \"a5- 
culaire  et  îliypertension  plus  lentes  et  plus  tnnlives*. 

3'   7*tuneurs  avec  convulsions. 
Les  convulsions  épileptiqaes,  étant  allribuées  généraletneof 


une 


décharge 


irritative  de  fécorce  cérébrale,  il   peut  sembler  * 
étrange  de  les  observer  dans  les 
cas  de  tumeurs  des  noyaute  sub- 
corticaux. 

Cependant,  nous  les  avons  trou- 
vées signalées  dans  les  cas  de 
tubercules  des  couches  optiques, 
principalement  chez  les  enfants 
(ainsi,  dans  les  faits  de  «Martin^  de 
Castaigne  [fig.  150,  lo  1 J,  de  Cathelin 


-   ^ 


FJg,  li8.  —  Tubercule  d*t  \n  couthu 
optique  {C«ltii:liiij. 


of  lique  iCalbelin). 


[fig,  148, 149],  de  Démange  et  Spillmaîin),  Tantôt  le  tubercule  est 

solitaire;  tanlAt  il  s  accompagne  d'une  méningite  tuberculeuse*. 
Mais  les  néoplasmes  ordinaires,  sarcomes  ou  gliomes,  peuvent 
provoquer  aussi  des  aKafftt's  rpUrptifonnes.  Tantôt  celles-ci  appa- 
raissent dès  le  début  et  sont  violentes  i faits  de  Parker,  petit 
tumeur  du  corps  strié  droit  de  2  pouces  et  demi,  sortant  du  ven* 

^.  Kn  cas  *ie  atiillre  iJans  le  venlricule  :  fiijndrûmc  nccenlué,  l'apiée  ica* 
Lesziiiski,  lict\  XemuL,  1904,  p.  437;  h  cause  de  Vhyperjiétn^tif/ft  des  pfeJW 
chotoûifs,  iPeliL  el  fiirard,  Atch.  d'amiL,  J902,  p.  213.) 

2.  Morlin  {Soc.  anai.,  1896,  p.  U*;-U7).  -^  Caslatgfie  (itL^  1807,  p.  96y.  — 
Cattietin  l»/.,  1898,  p.  5btî). —  Démange  el  Spiltmann  [Presse  méd.<^  I89$,p.  «Î-S'u 
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tncule  par  le  lobe  spliéiioUial,  pour  envahir  l'espace  inler-pédon- 
cutaire  ;  méningite  purulente  de  la  base)  ;  —  dans  un  deuxième  ca& 
(tumeur  grosse  comme  une  noix»  semblable  à  du  parenchyme 
rénal,  dans  la  parlie  extra-ventriculaire  du  corps  strié,  attaque.^ 
très  violentes,  jusqu'à  20  ou  âlO  par  jour);  —  de  Miura  (volumi- 
neux gliome  eriglûbant  tout  le  thalamus);  —  de  Scarpaletti  {sar- 
come de  la  couche  optique,  gros  comme  uttc  noixj;  --  de  Labbé- 
(gJiome  de  la  couche  optique  et  de  la  face  interne  de  rhémisphère  ; 
fig.  ÏUj,  ti7,  etc.)*;  —  taritnt  elles  sont  simplement  (erfifin*tles. 
Il  est  probable  que  c'est  surtout  en  amenant  une  congestion 
généralisée  de  tout  rencéphale  que  ces  tumeurs  centrales  favo- 
risent Vapparition  des  crises  couvulstves. 

4*  fiémiplégies  et  hthnianesihésies, 

L'fiÊMiPLÉGIB  est  fréquente  dans  les  tumeurs  du  corps  opta  si  rie  ^ 
puisque  nous  en  relevons  lexistence  tîO  lois  sur  îïih  Ce  ne  serait 
là,  cependant,  que  Ja  constatation  d*un  symptôme  vulgaire,  si 
nous  n'essayions  d'en  rechercher  les  ca^ises»  les  caractères  et 
ri'»volution. 

Eile   est  lente,  prafjnssire,  sans  ictus,  et  est  assez  rapidemenf 

SUIVIE  DE  CONTRACTUHE. 

Il  en  était  ainsi  clans  le  cas  de  Castaigne  ifig*  Joli,  1511,  qui^ 
che^  uii  enfant,  pour  un  gros  tubercule  solitaire  de  5  centîmèlres 
sur  4  centimètres,  dans  le  notfftu  lenticulaire,  ayant  envahi  la 
capsule  interne,  constata  d'abord  de  la  faiblesse  des  memljres 
gauches,  rimpoteuce  du  bras  Ja  marche  en  faucfiant,  m  is  aucun 
trouble  de  la  sensibilité;  six  mois  plus  tard,  bras  gauche  *on- 
Umiuré  en  llexiou,  et  membre  inférieur  gauche  en  extension. 

Géraudel,  pour  un  gliome  de  la  etturhruptifjue,  gros  comme  un 
œuf  de  poule,  ayant  repoussé  légèrement  la  capsule  interne,  après 
une  période  muf^iie  assez  longue,  vît,  f/uiuze  jours  avant  la  mort» 
survenir  progressivement  une  hnniplt'f^ie  droite^  avec  un  degré 
léger  de  enntrorture^  k  intensité  variable  d'un  jour  à  l'autre,  à 
tel  point  qu*on  se  demandait,  le  lendemain,  si  le  côté  atteint  était 
celui  désigné  la  veille. 

Dans  le  cas  de  Labbé,  la  pt'rioie  muette  (ut  de  cinq  ans,  anrès  le 
début  des  accidents  (crises  convulsives). 

Edwards,  chez  un  enfant  de  6  ans,  qui  était  porteur  d'un 
(uhercule  de  la  couche  optique  tjauche  du  volume  d'une  noîx, 
observa,  six  semaines  avant,  qu'il  traînait  la  jambe  en  marchant, 

1.  Packer  \Journ.  of  mental  Sctt^nce  1882,  el  Atch.  de  ne u toi,,  18SI,  II, 
p-  204).  —  Miura  {Rei\  ncuroL,  IS'.iî»,  p.  282).  —  ScarpaletU  {Rev,  neuroL^ 
18^7,  p,  6).  —  LftbW  {Soc,  anat.,  iSlJti,  p.  70Si). 


un 
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ne  pouvait  se  servir  de  Ja  main  droite  pour  manger,  et  hienlt'il 
il  présenta  une  hi'nûpUfjiti  droHe^  et  ui^  peu  de  rigidité  des 
membres  droits;  la  sensibilité  était  normale. 

Masing  :  jeune  homme  de  15  ans,  sarcome  occupant  loule  la 
couche  fjpthpu'  f/mivite^  capsule  interne  légèrement  comprimée; 
paralysie  du  facial  et  de  Thypoglosse,  parésie  plus  accentuée  des 
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Fig.  iSO-  — Hio  ilti  aoyau  letklieulairet 

IhaUinua  (Cnstaigrme). 


Fit;.  }^1.  —  Tnbetcut«*  du  oo/aa 


membres  droits,  claudiration,  légère  diminution  de  la  sensibilité 
adroite. 

SepillietLui  :  gliome  bilatéral  des  couches  optiques;  hfhnifit}- 
résie  droite,  it-fjvre  eontraçlurc  ùiiaLérale  des  membres,  hypoeslhésie 
droite  à  la  douleur. 

Jacûbson  :  entant  de  cinq  ans,  tuberrule  solitaire  du  noyau 
lenticulaire;  fithniprinsie  progressive  et  hémifti/pcresthesie ;  le  néo- 
plasme comprimait  le  segment  antérieur  de  la  capsule  interne, 
et  pénétra  dans  le  segment  postérieur, 

Miura  :  hciiNpit'fji'^  droite^  sans  troubles  de  la  sensibilité:  syn- 
drome accusé;  tubercule  solitaire  de  la  couche  optiffur 

Lenoble  et  Aubineau  (Og,  152  )  :  enfant,  tumeur  du  volume  duno 
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orange  dans  les  couches  optiques,  soulevant  le  lobule  de  Tinsula  : 
depuis  trois  mois  hfhtnph'gk  droite  totale»  face  et  membres^  avec 
contracture  \  mais  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Démange  et  Spillmanii  :  tubercule  gros  comme  une  noisette 
dans  la  couche  optique,  avec  un  vaste  foyer  de  ramollissement 
du  centre  ovale  adjacent  et  com[iression  de  la  capsule  inlerne; 
hémiplégie  complète  avec  contracture  hémiauesthé^if'  gauche. 

Lefort  :  sarcome  de  la  coucht*  nptiqut^^  pfiralffsie  du  facial,  de  la 
langue,  des  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  opposé,  avec 


/  . 


\r! 


Fi(f.  lîiiSL  —  Tubtrcuiti  volainiiiffui  «le  la  onurht  .k|.?i«iiu',  rak-onl  sniliio  dan»  l«  ventncul*? 
lal^rnl  cbex  un  enfftDt  i^Ltenûble  fi  AubUneiu), 


la  sensibilité  émoussée,  puis  roHfrarturc  du  biceps,  des  adduc- 
teurs de  la  cuisse  et  du  long  supinaleur  *. 

Parîois,  il  s'agît  d'une  aimph  fumiparésie^  ou  rnéme  d'une 
monoplégie^  comme  dans  les  cas  de  Dt^jerine,  où  un  tubercule  du 
thalamus  avait  produit  une  monuph'ijir  brachiale,  avec  contracture 
et  tremf/lnrumt ,  W  en  a  été  de  même  dans  le  fait  de  Lanoois  (paré- 
sie  du  facial,  comme  seul  signe  paralytique,  pour  nu  tubercule  de 
ta  partie  postérieure  de  la  cajtsule  interne,  et,  dans  celui  de  Pye- 
schniitt;  panhif^  du  bras  gauche,  pour  un  tubercule  du  thalamus 
droit.  —  Dans  un  cas  plus  récent  de  Lannois,  on  observa  le  ?^yf\- 
drame  pnijcho-parahftique  avant  la  mort,  et  une  évolution  fébrile*. 

1.  l»iin*  ce  «^as,  la  rootraclare  iirucoee  el  inlense  peut  s*expliquer  par  la 
forte  saillie  que  le  néopUsme  fais/iil  iJans  le  ventricule  latéral. 

2.  CasU  gfic  \SQt\  anftt,,  ÎH^l,  p.  yo),  —  Gérauôel  (Sric.  anat.,  iî>(H,  p.  32t). 
—  Ubbé  fSoe.  miai,,  !806,  p,  7u5k  —  Edwards  {tMncet,  1805,  p.  tm,  ei  H^v. 
nenrot,,  1895»  p.  653).  —  Masing  (S/.  Petersb,  med.  Wochertit.,  18S>3,  n"  42,  et 
fiev  nntroL,  1894.  p.  fO\.  —  Se[»Hli  el  Lui  (Arch.  f.  Pstjch.,  1805,  p.  182,  et 
Brv,  fifut'ui  ^  I8!>7»  p.  Ô).  —  Jacobson  \Arch.  f,  R»vc/i./l898).  —  Muwn.  ifiev, 
ftturuL,  fRî>î»,  p.  2821,  —  Lenoble  et  Aubincau  {Bev.  nettrol,,  tnOl,  p.  1251).  — 
Lefort  [Srttr,  anat.^  1891,  p,  30).  —  Lecierc  \Lijou  méd.,  1893,  p.  20,  Oifi^ome  de 
ta  touche  optiques.  —  Démange  et  Spinmaun  {Pressa  mM,^  I8Î»8,  p.  «^S), 

3.  Ceci  e*U  apparemment,  en  conlradtetion  avec  les  recherclics  cUniqueade 
P,  Mûrie  el  Guillain,  qui  disent  qu'on  ne  peut  rencontrer  dans  Uv  capsule 
Interne  nucune  localisation  sensilive  ou  motrice ,  segntien taire,  persiat&nlc 
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Un  autre  e^iractère  de  ces  hémiplégies  et  monoplégies,  c*esl 
qu'elles  s'accompagnent  souveot  des  phénomènes  du  syndrome  : 
céphalée,  vomissements,  vertiges >  œdème  papillaire  et  névrite 
optique* 

UnK^iiANESTHÊsiE,  à  l'état  d'isolement,  est  plus  rare  que 
Thémiplégie;  elle  consiste,  parfois,  en  une  simple  tiypoesthésie. 
ou  bien  il  s'agit  d'une  hémiplégie  dimloureuse,  —  Elle  faisait 
déf'aot,  pourtant,  dans  le  cas  de  Lenuble  et  Aiibineau.  où,  pour 
un  tubercule  gé^nt,  occupant  les  couches  optiques  et  soulevatit 
le  lobule  de  l'insula,  il  n'y  eni  aucun  ttouhle  de  la  seniibWtP^  bieo 
qu'il  existât  une  ht-juiplégie  droite  totale  de  la  face  et  des 
membres,  avec  contracture  (fig.  152;- 

La  cause  de  ces  hemiptf'gies  et  hthnianesihêiks  est»  évidemment, 
une  altération  de  la  cnfmtle  înti'nte  :  bientôtelleest  envahie,  comme 
il  est  mentiotmé  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  cités.  Ce 
qui  le  prouve  encore,  ce  sont  les  faits  où  une  tumeur  ayant  détruit, 
par  exemple,  toute  la  couche  optique,  on  constate  certains  troubles 
sur  lesquels  nous  reviendrons,  mais  ou  n'eiiste  aucune  adt'ration 
de  h  mûiililé  et  de  la  sensihllilê^  (Faits  de  Scarpateltî  :  sarcome  de 
la  couche  optique  gauche,  gros  comme  une  noix;  —  Uosenlhal  : 
hémorragieayant  détruit  toute  la  couche  oplique,  sanssyrnplOmes 
révélateurs;  —  Schule  :  glio-sarcome  de  la  couche  optiqucgauche, 
et  cavité  kystique  dans  le  noyau  caudé;  absence  de  troubles 
parétiques  et  de  la  sensibilité.) 

Au  contraire,  lîeevor  et  liai  lance,  pour  une  tumeur  de  la  cap- 
sule interne,  constatent  une  hémiaocsthésie  et  une  hémiplégie 
presque  complète'. 

Les  néoplasmes  du  noyau  caudé,  du  noyau  lenticulaire,  et  de 
la  couche  optique  entraînent  également  des  troubles  moteurs  et 
sensitifs  diniidiés  :  mais  on  les  rencontre  plus  commuftêment 
dans  les  tumeurs  de  la  couche  opiique,  car  celles-ci  sont  plus 
fn'tfUf'nlfis.  =-  1  Vautre  part,  dans  le  thnlinnua,  ïbl  pninlyste  molrice 
survient  aussi  par  un  autre  mécanismes!  leneoplmmc  est  postérieur. 
Je  veux  dire  par  envahissement  du  pédoncule  veeéheai  très  voisin. 

Ajoutons,  en  terminant,  que,  si  ces  hmriparésies  et  liéntianes* 
thésies^  ainsi  étudiée  isolément,  paraissent  un  fmt  banaL  assez 
communément  s'y  assortent  d^auires  t roubles,  qui  éclairent  nota- 
blement ie  diagnostic  de  leur  hiège  véritable.  —  Entre  autres,  ïe 

(Sem.  méd.,  1ÎJ02,  p,  200).  —  Lantiois  el  Porol  {f^yon  med,^  1902»  cl  Atxh,  tU 
neuroi,  mU,  I,  p,  nt*6), 

1.  ScarpateUi  (Jahrb.  f.  Piffjeh.,  18iJ3,  p.  182,  el  lletf,  n'meoL,  imi,  p,  6).  — 
HosenUiaï  (Soc.  anat.,  1898).  —  SchtiJe  iXenrot,  Centralhl,,  iS^Jl»,  p.  îîio,  cl 
Btiv.  neuroî,^  1899,  p.  597).  —  Beevor  el  Ballance  \in  Chtp.^ulL  Trar.  «r«- 
fo%.,  I,  n"  140J, 
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fait  de  Guldenarin  et  Winkler  est  très  suggestif.  Ces  médecins 
posèrent  le  diagnostic  de  tumeur  diiïuse  située  kVextrémiié  posté- 
rieure de  la  scissure  de  Sylvius,  s'étendanl  jusqu'à  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  interne  et  dans  la  couche  optique,  parce  qu'il  y 
avait  de  la  surdité  verbale,  des  troubles  aphasiques,  et  de  Thémi- 
anopsie  droite,  qui  indiquaient  la  participation  de  la  région  tem- 
porale (troubles  du  langage  et  surdité  verbale),  du  pli  courbe 
(hémianopsie),  et  une  altération  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  interne^  les  troubles  ayant  commencé  par  lapparition 
d'une  hémianesthésie  :  Topération  et  Tautopsie,  un  mois  après, 
démontrèrent  l'exactitude  de  leur  diagnostic  ^ 

.)°  Tremblements^  Hémichorée^  Hemiathétose, 

La  valeur  symptomatique  de  ces  troubles  de  la  motilité  réside 
dans  leur  association,  primitive  ou  secondaire,  avec  Vhémiparésie 
et  Vhéminncslhésic,  auxquelles  elles  donnent  toute  leur  importance 
localisatrice. 

On  les  observe,  en  eiïet,  principalement,  dans  les  cas  de  tumeurs 
du  THALAMUS,  OU  situées  dans  son  voisinage.  Ce  sont  presque 
exclusivement  des  tremblements  spontanés  ou  intentionnels^  qu'on 
constate.  Ils  sont  bien  plus  rares  dans  les  néoplasmes  des  autres 
parties  de  l'encéphale. 

Chez  un  adolescent  de  quinze  ans,  pour  une  tumeur  isolée 
(sarcome),  occupant  toute  la  couche  optique  gauche,  Masing  vit, 
pendant  deux  mois,  un  tremblement  des  membres  droits, 

Edwards,  pour  un  tubercule  de  la  couche  optique  gauchcy 
observa,  six  mois  avant  la  mort,  que  l'enfant,  qui  fauchait  en 
marchant,  mangeait  avec  la  main  gauche;  si  on  le  faisait  manger 
avec  la  main  droite,  il  était  pris  d'un  tremblement,  qui  allait  s'ac- 
cenluanl  de  plus  en  plus  :  le  syndrome  survint,  et  il  eut  une  hémi- 
parésie  droite  avec  contracture;  le  tremblement  devint  moins 
accusé,  à  mesure  que  la  paralysie  s'accentuait;  en  outre,  l'enfant 
ne  pouvait  marcher  que  soutenu,  et  sa  démarche  était  ataxique. 

Sepilli  et  Lui  :  gliome  bilatéral  des  couches  optiques;  pendant 
quelques  mois  avant  les  accidents  graves,  tremblement  continuel 
du  bras  droit,  s'exagérant  dans  les  mouvements  volontaires, 
démarche  ébrieuseavec  tendance  à  tomber  à  droite  et  en  arrière, 
hémiparésie  droite. 

C'est  par  un  tremblement  des  extrémités  droites  que  Miura  vit 
débuter  un  volumineux  gliome,  englobant  tout  le  thalamus  gau- 
che, qui  donna  lieu,  en  même  temps,  à  de  Vhémiparésie  et  à  de 
V  hémianesthésie, 

i.  Guldenarm  cl  Winkler  (ChipauU,  Chirurgie  nerveuse,  1902,  I,  p.  718). 


332  TUMEinS    DES  GANGLIONS  INFRA-COUTÎGALX 

Lenoble  et  Aubineau  remarquèrent  un  trembtemefit  spotifant*deB' 
membres,  et  une  marche  difllrile,  pour  un  tubercule  géant  occu- 
panL  la  couche  optique  et  le  ventricule  latéral  gauche  llg.  15âL 

Il  est  à  remarquer  que  If^s  irt^midemmis  sont  surtout  accen- 
tués et  caractéristiques,  si  la  tumeiïr occupe  la  partie  postérieure 
de  la  couche  optique,  ou  a  envahi  les  tubercules  quadrijumeaux, 
c'est  à-dire  intéressent  in  n*gîon  où  hx  fibres  dea  p**di*ncul**:i  erré' 
hdkiti:  snpêmmn  abordent  les  couches  optiques  :  en  même  temps, 
la  marckf*  devient  éhrieuse,  alaxiquê. 

Il  en  était  ainsi»  et  les  tut>ercules  quadnjumeaux  étaient 
envahis,  dans  les  cas  de  Masing^  de  Miura,  déjà  cités,  et  dans 
celui  de  Scarpatelti,  où  il  y  avait  inrerdiude  de  la  wtrche^  ataxie 
et  tremblement  dansi  la  main  et  dam^  la  langue  :  le  sarcome,  gros 
comme  une  noisette,  occupait  la  couclie  optique  et  le  tubercule 
quadnjumeau  gauctie,  et  s*élendait  jusque  dans  la  valvule  de 
Vieussens. 

ïl  faut  encore  noter  que,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  In  sengi- 
hittté  était  restée  intacte. 

Les  tntuhirs  ifitetlertut^h  font  très  ion^jtemps  dftfaut^  et  n'appa- 
raissent que  tardivement,  avec  le  sytiJrome. 

Dans  I  observation  de  Martin  (tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
ijoule,  à  gauche,  dans  le  tiers  antérieur  du  ventricule  latéral, 
envahissant  la  tête  du  noyau  caudé,  s'étendant  jusque  dans  la 
scissure  de  Sylvius},  il  y  eut  un  tremblement  rhtitmîgti*',  ctjnûnuet, 
du  membre  inférieur  droit  :  la  sensibilité  était  normale,  et  Vin- 
telligence  complète  *. 

Sur  la  contingence,  assez  fréquente,  fh  res  tremblements, 
Oppenheim  s'exprime  ainsi:  n  Fréquemment,  des  sunptômes 
d'excitation  sont  notés  dans  les  tumeurs,  occupant  le  thalamus  et 
les  ganglions  centraux;  outre  la  conlraclure  des  extrémités  paré* 
siés,  nous  trou%on5  aussi  mentionnés,  dans  beaucoup  de  cas,  le 
(remblemettty  qui  tantôt  existait  dans  les  masses  musculaires  du 
côté  opposé  (Fleischmann,  Jackson,  Piltx,  Beurman,  Dreschfelder» 
M.  Clarke,  Dristowe.  Masing,  Miura,  Fmnkel,  etc.)^  tantôt  s*éten- 
dait  aux  quatre  extrémités  (obs.  personnelle),  ou  était  limité  au 
bras.  Westphall  mentionne  des  tremblements  de  la  tfHe  et  du 
irone. 

Parfois,  le  tremblement  correspondait  à  la  forme  ordinaire  du 


1.  Masing  (St.  Peterxb,  med.  Wochemrhriff,  ISfllî,  n'  42,  et  /i-r.  r.ei/^oL, 
1894  p*  ÎO).  —  Edwards  {Lttm<;t,  IKtïa,  p.  i>(iO,  cl  Hev.  neunjL.  1895,  p.  653K  — 
Sepnii  et  Lui  {Hivista  dî  h'rçnifili\,  ïSÎÏO,  p,  3H(>,  el  l\ev.  mnroL,  18**».  p,  ftUt. 
—  Mhira  {TokiOf  et  Hev.  nrurot.,  ISO^J,  p.  282).  —  Lenoble  el  Aubineau  iHrt 
Tictitot,,  1901,  p.  1221).  -^  Scarpateilj  (Jahr.  f,  Psych,,  1895,  p.  182,  cl  H^v. 
neurol.,  ISin,  p.  $),  —  Marliii  {Soc.  anat.<,  1897,  p.  4l(î). 
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tremblement  nerveux,  ou  faisait  penser  à  celai  de  la  sclérose  en 
plaques  (Deurmann,  Westphall,  Clarke),  bien  plus  rarement,  à 
celui  de  la  paralysie  agitante;  ou  bien,  il  avait  une  forme  indé- 
linissable'. 

Le  même  auteur  déciare  assez  fréquents,  dans  cette  région,  les 
tuouvements,  ayant  ïe  caractère  de  la  ihorôc  et  de  ïttihètose  (cas 
de  !  Assagioli  et  llonvecchiato,  Dreschfeld,  Oppenheim,  Bristowe, 
Dcrcum,  Miura,  etc.L 

Nous  pensons  que  les  hémorragies  et  les  ramollissements  de 
celle  région  produisent  ces  trout>les  du  mouvement,  plus  souvent 
que  les  néoplasmes  -  :  car  c'est  plutôt  dans  les  lisions  déjà 
anciennes,  après  un  certain  temps  de  paralysie  et  de  contracture, 
qu'on  les  observe*  Les  tumeurs,  ordinairement,  détruisent  trop 
rapideinrnt  les  lii^sus,  pour  qu'ils  puissent  s'établir,  C*est  ainsi 
que»  dans  le  cas  de  Leclerc,  Vftrmittfhriose  apparut  tardivrmettt^ 
dans  un  cas  d*hémiplégie  infantile  causée  par  un  mi^ome  de  la 
couche  optique  ^ 


6**  Troubles  de  la  vision,  tle  TouïE  f*^  d^*  /'odorat. 


■  Les  relations  de  la  couche  opt[QîJE  {en  particulier  dtt  puhinar) 

I       avec  les  radiations  optiques  de  Grattolel,  le  champ  de  \Vernicl<e, 
F       le  corps  genouillé  externe,  et  les  bamlelettes  optiques,  semblent 

indiquer  qu'elle    joue    un   rùlc   tnqtorlant  daiis    les  fouettons 

vistjELLKS,  et  les  analomistes  la  considèrent  comme  taisant  partie 

deif  cen  t  re  s  v  i  v  «  e  h  pr  im  n  i  res . 

It  devrait  en  résulter  que  les  lésions  et   les  tumeurs  de  sa 

partie  postérieure  engendrent  des  troubles  importants  de  la  vistON. 

Nos  recherches  nous  montrent  que  ceux-ci  ne  sont  pas  aussi 

constants  qu  on  pourrait  le  supposer. 

La  symplomatologie  des  néoplasmes  de  la  couche  oPTioi^^t^ 
comporte  l'étude  de  trois  espèces  de  troubles  visuels  : 

1*  Ceux  qui  sont  le  résultat  de  Tapparition  et  de  révolution  du 
syndrome^  et  qui  consistent,  surtout,  en  des  ambhjopies  et  des 
amauvuses, 

2»  Ceux  qui  sont  spéciaux  à  la  région  optique  ganglionnaire. 

!•  Opfienijeim  f/oe.  ci/.,  p»  131), 

t,  Voir  lc5  ol>5er\ allons  de  LôfMne  :  depuis  quatre  ans*  lictnichoréet  liêmi» 
paiésic;  ramollissement  du  viituint:  ^i'uor  amantle  dans  k  partie  postérieure 
de  la  capsule  interne  i,/(er.  neurot.,  iwm,  p.  îi;i5).  —  ikcbierew  et  Ossiankoff 
iHrt\  neuroi.,  I900*  p.  :i.iO^  :  liemictiorce  tiigufc  a  gaut-bo,  pour  une  hémor- 
rf^gi%  trèîj  (îmilce,  dans  la  moitié  postérieure  de  la  couche  optique,  n'ai* 
taignani  ni  la  paroi  internet  ni  Ift  capsule  ialerne. 

3*  Leclerc  [U/fm  médical,  1899,  p.  20). 
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th  Ceux  qui  afTectent  Tappareil  nearo -musculaire  (troubles 
ocuïo- moteurs). 

Nous  nous  occuperons  seulement  den  syndromes  des  deux 
dernières  catégories. 

Nous  pensons  que  rhémianopsle,  ramblyopie,  Tamaurose 
sont  rares,  lorsqu*il  s*agit  de  U^sions  bien  limitées  à  la  couche 
optique";  et  nombreuses  sont  les  observations  où  cet  organe  a 
été  trouvr  complètement  détruit,  parfois  des  deux  côtés  (cas  de 
Bariê,  Richardière),  par  de  grosses  tumeurs  ou  des  hémorragies, 
sa^is  tfue  d*'i  trouùlex  vîsneisi  nient  éf*^  constatés. 

Lorsque  ceux-ci  existent,  ils  semblent  plut*!it  li'^s  à  rêûolulwn 
du  stjndrome  qu*à  la  lésion  de  la  couche  optique  elle-même. 

Au  contraire,  des  tvouhles  ocuLO- moteurs  sont  frniuemmeni 
observés  dans  la  musculature  intime  ou  externe  de  Tœil.  —  L't«'^- 
gutilé  et  t'imftiohUité  pnpitiaire^  les  troublfs  de  Vneeommodulion  sont 
souvent  signalés  (faits  de  Géraudel,  Masing,  Scarpatelti,  etc.). 
Dans  ce  dernier  cas,  la  fuitde^w  profjreuiee  de  Caccomodatum  et 
du  réflere  pupil taire  furent  les  premiers  symptômes  en  date,  et 
ce  n*est  qu'un  an  plus  tard  que  survinrent  Tœdème  papillaire 
et  les  autres  signes  du  syndrome,  enfin  une  double  ophtalmw 
pliujle  :  un  sarcome  gros  comme  une  noix  (cinq  centimétresi 
s  était  développé  dans  le  thafamus^  englobant  les  tubercules  qua- 
drijumeauxet  la  valvule  de  Vieussens;  les  nùyaux  moteurs  du 
ijeur  êiiiieHt  dispfiras,  et  ïes  nerfs  atrophiés. 

Dans  l'observation  de  Masing  (sarcome  englobant  loute  la 
couche  optique  gauche  et  refoulant  les  corps  quadrijumeaux  gau- 
ches), il  y  eut  d'abord  un  lé'jrr  strat/iame  dieergent,  de  la  diplople, 
un  p^wïs  gauche,  puis  une  pamly^iie  tnîatêrute  des  deux  moleurs 
oculaires  communs;  les  pupilles,  immobiles  à  la  lumière,  se  con- 
tractaient dans  la  convergence;  /m.ï  de  levions  du  fond  de  tmt. 
Deux  extravasations  sanguines  punctiformes  siégeaient  dans  la 
moitié  antérieure  de  Taqueduc  de  Sylvius,  au  niveau  des  noyaux 
moteurs  de  la  HT  paire. 

Les  trouhies  de  la  mmculature  externe  consistent  en  un  nystûg* 
mus  souvent  bilatéral  et  transversal,  du  strabisme^  de  la  dipiopie^ 
et  àe&  ophiolmopiéfjies  de  la  111"  paire,  et  parfois  de  la  VI*  :  ils 
tiennent  au  voisinage  des  noyaux  de  la  IM^'  paire;  nous  avons 
remarqué  quUl  s'agit  presque  constamment  de  néoplasmes  pos- 
ti'rieurs,  ayant  envahi,  comprimé  les  tubercules  quadrijumeaux, 

La  lésion  de  la  XV  paire,  bien  plus  rare^  est  Je  résultat   de   la 


i.  On  piHjt  observer  des  hémîanapsies  lalérales  homonymes,  lorSijuVii 
Tiiùme  temps  la  bnndetetfe  ofifit^tte  eêl  comprime*^  (FailB  tli»  Drescht^îliler» 
ZcnntT,  cilès  par  Oppenheim,  p,  137)»  ou  si  les  radiaUons  opUqucs  de  Gm* 
lioiet  Bonl  envoliies. 
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compression  des  nerfs  de  la  base,  ou,  sMl  s'agit  de  tubercules, 
d*unc  méningite  de  la  base  (obs.  de  Lenoble  et  Aubineau), 

En  raison  des  connexions  de  la  rourhe  Qptnptr  avec  les  corps 
genouittr$  intf*rnes  et  les  fttisct:aui'  tiuditifs  venant  de  la  première 
circonvolution  temporale,  il  semble  que  ses  tumeurs  devraient 
s'accompagner  de  trfmhh-x  fie  l'ouïe. 

Les  observations  que  nous  avons  parcourues  ne  mentionnent 
pas  ces  troubles  sensoriels. 

11  en  est  de  même  pour  les  connexions  de  Vhaftenuia  avec  les 
circonvolutions  et  les  centres  olfactifs.  —  Notons  cependant 
que,  dans  une  observation,  Zenner  signale,  en  même  temps  qu'une 
parésie  droite,  une  éhnintuion  de  Vouïe  et  de  Vodorat^  à  droite: 
gliome  dans  la  pavlir  pontévieure  p/  la  base  de  la  coucbe  optique 
(CrnlmUmtt  .\V»iro/o^/.,  I80;t,et.t  rc/n'r.  rfr  A>//ro/.,  1894, 11,  p.rjlt>). 

Dans  le  cas  de  Lannois  (tumeur  de  la  partie  postérieure  delà 
capsule  interne),  riiémianesthésie  était  accompagnée  d'une  dimi- 
rtutton  du  r.oiiT,  dr  l'odorat  f'i  de  L*ouïfc\  uiais  il  y  avait  mulU- 
plicilé  des  tubercules. 

Une  observation  de  S,  West  indique  une  perle  soudaine  de 
tonU\  pour  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  de  ïa  face 
externe  du  noyau  lenliculaire  :  il  sagit  sans  douled'un  phéno* 
mène  de  compression  '. 

Tou&ces  faits  montrent  la  nécessité  d'étudier  avec  plus  de  soin 
les  trouhh»  ietiKorieis  dans  les  lésions  des  couches  optiques. 


Il 


7**   Troni/k's  de  la  MIMIQUE. 


loiî  les  recherches  de  Bechlerew  ^18H;M881î»  AVwrrJ.  CrfUral- 
hlatt)^  nprês  rfifdftitoti  des  ctnfcfu's  opl'uiues^  il  y  a  conservation  de 
la  motililé  volontaire,  mais  pvrie  de  la  faculté  d'ejL-pnmer  it^s 
4^motwn$  par  les  mouvements  {7r<ml^lfts  de  la  mimique i. 

Nothnagel  admet  que  les  maladies  de  la  couche  optique  peu- 
vent aussi  produire,  une  paralysie  de  la  mimique  des  nerfs  du 
^isage  du  côté  oppose,  tandis  que  l'innervation  des  muscles,  dans 
les  mouvements  volonlaires,  est  conservée,  ou  peu  altérée.  On 
voit»  pendant  le  rur^  par  exemple,  que  les  muscles  du  côté  sain 
^homologue  à  la  tumeur)  se  contiactent  seuls. 

Klippel,  dans  un  cas  d'ht'morrajjiie  de  la  capsule  interne  et 

I.  s.  West  (Brain,  iSOS.  el  Arch.  de  Seurol,  1897,  1,  p.  5B).  —  D'aprt?^  les 
ri'ccnles  rerîicrcheB  de  Gorsrhkovv^  les  centres  de  Vodorttl  occupe rafetil  la 
fiarlie  rnféro-inUrrvc  de  Vhtppoçampr?  el  rimcwj;  el  les  centres  du  f^otU, 
serajeni  dan»  roptrculum,  près  des  ccnlres  de  la  langue  {Bev*  Seurui,^  1903, 
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de  la  couche  optique  a  observé  l'absence  de  mouvements  invo- 
lontaires (tels  que  ie  clignement  des  paupières,  l'expression  tra- 
duisant la  Joie  ou  la  tnsteï^se)  \ 

Nothnagel,  Kirilzew,  Zenner,  Frankel,  lleinmann,  Miura, 
Scarpaielti  ont  constaté  rc  phénomène  pathologique  dans  les  cas 
de  néoplasmes,  mais  il  n'est  pas  constant  *. 


8'  /iire  et  pleurer  spasmodiques.  —  liire  inextinguible,  — 
Pnrahjitîes  pseudo-bulbaires. 

Le  rlrt'  et  pleurer  spttsmndiques,  le  rire  mcj-tinguiblc  s*obser* 
veiît  assez  rréquemmcnl  dans  les  parattjsiei  pseudo  bulbaires, 
surtout  lorsqu'il  est  engendré  par  des  lésions  des  corps  opto-striés. 

Diaprés  lirissaud,  qui,  un  des  premiers,  a  appelé  raltenlion 
sur  ce  pliénomène,  il  s'agît  d'une  paralysie  spasmodique  dans 
laquelle  les  centres  et  les  fibres  centrales  du  nerf  facial  font 
intéressés;  aussi  adraet-il  qu'il  se  rencontre  surtout  dans  les 
lésions  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  iolerne,  au  niveau 
du  genou,  là  ou  passent  les  laisceaux  des  centres  de  la  face,  des 
lèvres  et  de  la  langue  K 

Becliterew  pense  que  ce  trouble  singulier  est  plutôt  en  rapport 
avec  les  couches  optiques  et  ses  systèmes  elTérents;  il  s'agit  d'un 
mouvement  expressif  involontaire,  li»'  aux  rxciiaiimn  de  ce  goji- 
ffliOfi  ;  la  paralysie  faciale  n'est  pas  nécessaire,  et  il  cite  un  casa 
Tappui  :  il  s  agit  d'un  rf'/hse  psychique^. 

Cependant,  ordinairement,  la  motricité  du  visage  est  inerte, 
imralysée,  ou  ïe  front  iar^^ement  contracture,  et  il  suffit  du  motif 
le  plus  futile  de  tristesse  ou  de  joie  pour  taire  éclater  ce  spasme 
forcé,  pénible  à  voir. 

Burzio,  Diipré  et  Devaux  ont  rapporté  des  cas  de  petits  foyers 
de  ramollissement,  intéressant  le  puiamen,  qui  sont  confirmatifs 
de  la  théorie  de  Brissaud  \ 

Il  n  est  pas  douteux  que  ^^^'  memej^  troubles  puissent  s'observer 
dans  les  tuïutfursde  ces  régions  ;  le  fait  a  été  constaté  par  Oppen- 
beim,  Bruns  et  Westpball,  pour  des  néop!asm<es  situés  dans  la 
zone  du  ihoiamus  ^. 

1.  KJippel  [Àreh.  de  méd.,  i9%%  gI  Soe.  anat,,  inm) 

2,  Cités  par  Oppcnheim,  p*  !:i4.  —  Nolhnagel  [Zfit,  fur.  klni.  Mctt,^  i%%^)i 
Kirilzew  {SettroL  CeuirttUil.^  1M9I):  Fraenkel  {ifeutch.  mcd*  Wochen*.^  1$^%^ 
p.  4S);  Reinmann  [AUj.  Wiener  untt  ZeiL,  1898,  n**  4i  et  45);  Mîura  {loc,  c«7-, 
i89S);  Scarpaielli  {Jnhrh,  f.  !*v}irh„  iS92,  p,  i82,  et  Hei\  nenroL^  IS97,  p.  $;* 

^>  BrJShQud  {Leçons  diniquen y  U,  p.  50S«rili). 

4.  Uechtercw  {St.  Peter*boui{f   Vtalch^  lï)t)î»  et  Hew  neuroL^  liJOl»  p.  1004^ 

5.  Bur/do  {Acad.  (h  Tunn^  ISyy»  et  Ha;.  neurûLt  1899,  p,  868j,  —  llupr^  cl 
De  van  a  [liev,  neurot.,  lOUI,  p.  flîiî). 

6.  Oppenheim*  p.  VSi. 
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9"*  Ttouôks  dei  mouvemsntn  automatiques;  phonation, 
di'gluiiilon,  marchr^  etc. 

Nothnagel,  Bechterew,  considèrent  les  noijnux  ganylionnatres 
infra-^rorlicaux^  en  particulier  le  ihalamus^  comme  des  centres 
de  MOUVEMENTS  AUTOMATIQUES,  involontaires,  subconscients, 
ou  inconscients. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  troubles  des  mouvements  de  la 
mimique^  qui  appartiennent  à  cette  catégorie  de  faits,  et  qui 
apparaissent  dans  certains  néoplasmes  de  la  région. 

Il  sera  question  des  troubles  de  la  manfip  et  de  Vindojnalhme 
itmtfuiahnrc,  à  propos  du  noyau  eau  dé. 

Il  faut  encore  mentionner»  comme  étant  d'une  contingence 
pcissibie,  les  troubles  de  la  df-glutition^  de  la  masticniion,  et  de  la 
phonalioti.  Ils  ont  été  constatés,  dans  un  certain  nombre  de 
tumeurs  des  régions  opto-striées. 

Ce  fait  s'explique  aisément,  si  on  tient  compte  des  renseigne- 
ments, contenus  dans  nos  prolégomènes  anatomo-patliologiques, 
à  savoir  :  que  les  fibres  provenant  des  centres  corticaux  labio* 
glossO'pliaryngû-larv  ngés,  des  n'gion^i  oparulaires^  passent  dans 
le  genou  de  la  capsule  interne. 

Mais,  les  uoijaux  gan^Hannfiires  eux-mêmes  (noyau  caudé, 
putamen,  tbaïamus),  auraient  une  action  directe,  automatique, 
sur  ces  diverses  fonctions. 

D'après  lîecbterevv  et  ses  élèves,  le  {kainmus  aurait  une 
influence  très  nette  sur  la  déglutition,  la  mastication,  les  mou- 
vements de  l'estomac  et  de  rintestin,  Tinnervatton  cardio-vas- 
culaire,  etc. 

L*excitation  de  la  courhe  optique  aurait  les  mêmes  effets  que 
celle  du  sympathique  au  cou  'diKitation  pupillaire,  protrusion  de 
l*œil,  excitation  cardiaque,  etc.  Ott,  Haies  VVliite,  Heichert,  ont 
placé  un  centre  calorifique  dans  le  corps  strié  et  le  thalamus. 

Dans  les  cas  de  néoplasmes,  ces  troubles  ont  été  rarement 
signalés;  toutefois,  Oppenbeim,  dans  un  cas  d'apoplexie  du 
Ihftlatnus,  a  vu  se  développer  les  phénomènes  sf/mptomatiques 
de  Bechteven\  —  Dans  quelques  cas,  la  cyanose  des  joues,  des 
mains,  la  glycosurie,  sont  mentionnées  (Beurmann,  Sepilli-Lui, 
Miura,  etc.). 

I>s  trouhles  de  hi  pamte,  tels  que  dysarthrie,  scansion,  brady- 
phasîe,  aphasie,  surtout  danis  les  tumeurs  des  ganglions  cen- 
traux du  côté  gauche,  ont  été  plusieurs  fois  observés  d*une 
manière  précise. 
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D.  —  Caractères  symptomatiques  propres  a   chacun  d^ 

NOYAUX  GANGLIONNAIRES  fNFR A* CORTICAUX  f NOYAU  CAUDÉ, 
PUTAMEN,  COUCHE  OPTIQUE,  CAPSULE  INTERNE).  —  EsSAI  DE 
DIAGNOSTIC  TOPOGRAPHIQUE. 

Les  considérations  précédentes  nous  permettent  quelques 
déductions  tocnlixaîrkes^  il  est  vrai  incertaines  et  de  valeur 
inégale,  mais  cependant  fort  otiles  pour  Tavenir. 

fi.  Les  tumeurs  du  noyau  caudé,  siège  du  nodm  curtonus  de 
Nothna^eU  Fournie,  etc.,  devraient,  par  excitation,  produire  une 
impulsion  à  courir,  et  être  Foccasion  de  cet  nutomalismn  amfm- 
laiùire  signalé  dans  quelques  observations. 

Cependant,  chez  Fenlant  observé  par  Mwards,  après  des  cnses 
d'attaques  tétaniques,  il  y  avait  de  rfnttomalhmr  ombulnfoit-e;  le 
tubercule,  gros  comme  une  noix,  était  dans  la  rouch*"  optufuf 

Dans  un  cas  de  F^ezek,  une  femme  était  soudainement  prise 
d*accès  d'impulsion  à  courir  (accès  procursil's;  :  on  trouva,  à  Tau- 
topsie,  un  sarcome  du  noij*m  caudé  s'étendant  Jusqu'à  la  capsuir 
m/eiv*<?  et  au  putamen. 

De  vie  et  Cour  mon  t,  pour  une  tumeur  des  deux  premières  fron- 
tales (F'  ¥  '},  chez  une  femme,  virent  phtakurs  accès  €uutoma- 
iisme  ambulatoire  y  dont  Tun  àwmpendatU  iroh  heures  consécutives. 
Il  est  possible  que  ces  accès  aient  étc  ie  résultat  d'une  excitation 
directe,  ou  à  distance,  du  noyau  caudé  ^ 

Les  troubles  de  la  marche  sont  fréquents  dans  les  néoplasmes 
du  corps  opto-strié;  mais,  rarement,  ils  sont  spéciaux  au  no^nu 
cattdtl  On  note:  îa  faiblesse  des  membres  inférieui-s,  Pi  m  possibilité 
de  la  station  debout,  la  démarche  ataxique.  titubante,  ébrieuse:  il 
s'iifjti  ie  pins  souvetH  df  tttnwurs  de  la  couche  optitpu\  (Observations 
de  Westphall,  tumeur  du  thalamus,  et  d'Edwards,  l'enfant  ne 
marche  que  soutenu  et  a  une  démarche  ataxique;  de  Scarpatelti, 
incertitude  de  la  marche  ;  de  Sépitli  et  Lui,  déniarclje  ébrieuse 
avec  tendance  à  tomber  à  droite  et  en  arrière  ;  de  Schïile, 
démarche  légèrement  titubante,  il  y  avait  en  même  temps  une 
cavité  kystique  dans  le  noyau  caudé;  de  Lenoble  et  Aubineau» 


i.  Edwards  {The  LancH,  1805,  p.  26ft,  el  Rev,  neuroL,  i«a5,  p.  653),  —  Rc»k 
iJahr.  f,  Pst/ch.^  i897,  et  Rea.  neurol.,  ISun,  p.  iSfi»,  —  Devic  el  Courtnont 
{Hev,  de  tnédecine,  «897,  p.  2691 
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l'enfant  ne  marche  plus  depuis  trois  mois  [fig,  Ibil  ;  de  Keen^ 

titubation,  tendance  à  tomber  eo  arrière  et  à  gauche). 

Les  relations  connues  de  Ift  couiht'  opiitpt*'  avec  le  notfftti  t'uufj** 
et  ies  pt'doHfulf!^  céréhrlleui'  supérieurs  expliquent  ces  troubles  de 

h  MARCHE  et  Jf.  l'équilibre. 

Enfin,  le  voisinage  du  segment  antérieur  du  genou  et  de  la 
première  partie  du  sèment  postérieur  de  la  capsule  interne 
rend  compte  de  la  fréquence  des  hrmipîégies,  monoplégies,  hnai'- 
panh'irs,  dijuarthries^  etc. 

*  La  tumeur  parfois  évolue»  san»  avoir  produit  des  Irouitlrs  de  la 
,<t>nsifnliU'  ef  de  /'inieHifjt^urc  fcas  de  Martin,  Inmeur  du  %'olume 
d'un  leuf  de  poule  dans  le  tiers  antérieur  du  ventricule  latéral, 
ayant  envahi  la  tête  du  noyau  caudé,  et  en  bas  se  prolongeant 
jusqu'à  la  scissure  de  Sylvius;  ^  de  Handford  \  etc.). 

4.  Les  tumeurs  du  putamen  et  du  noyau  lenticulaire  pour- 
raient, dans  quelques  cas,  se  caractériser  par  de  la  pamitfstr 
pjintdo^hullfairf'^  de  la  dt/sar(hrit\  des  accès  de  rire  incoercihles^  etc.  : 
elles  produisent,  tantôt  de  Vhhftlptrgir,  sans  troubles  de  la  sensi- 
bilité, comme  dans  le  cas  de  Castaigne  (tubercule  de  5  centimètres 
dans  le  noyau  lenticulaire,  ayant  envahi  la  capsule  interne;  il  y 
avait  hémiparaïysie  et  hémi-contracture  très  prononcées;  voy. 
Ijg*  lo<>t  151»  p.  3t28):  tmtùt  de  Vhêmi'fuies(hédL\ 

Pour  un  ramollissement  de  ce  noyau,  la  capsule  interne  étant 
indemne,  Gornîl  et  Raviart  observèrent  une  pamh^xii'  ps^^ifdu- 
fmiffairt'^  avec  hémiplégie,  dysarthrie  el  troubles  de  la  déglutition. 
Jacobson,  pour  un  tuber(!ule  volumineux  du  noi^au  lenticu- 
lairi\  assista  à  une  hémiplégie  progressive  avec  hyperesthésie  : 
le  néoplasme  comprimait  le  segment  antérieur  de  la  capsule 
interne  el  avait  pénétré  dans  le  segment  postérieur;  dégénéres- 
cence du  faisceau  pyramidal  et  du  ruban  de  Reil  médian, 

Bur/jo,  dans  un  cas  de  ramollissement,  constata  une  hémi- 
plégie douloureme  et  des  accès  de  rï>e  incoercibles  ** 

Oppenheim  admet  :  a  que  le  noyau  lenticuinire  n*a  pas  de  rela- 
tion directe  avec  le  faisceau  sensitif  et  le  ruban  de  lieil:  mais 
ses  tumeurs,  voisines  du  carrefour  sensitif,  pourraient  donner 
lieu  à  des  parestbésies^  des  hypoesthésies  et  des  hyperesthésies 
du  côté  opposé  Jt. 

e.  Les  tumeurs  de  la  COUCHE  optique  sont  les  plus  frf'guentes  de 

I-  Marliu  {Soe.  anat.,  1897,  p.  416).  Handforl,  Chip,  {Trav.  neut-oL,  1,  p.  4! 6). 

i.  Qistaigîic  {Soc.  anai.^  1897,  p.  416).  —  D^niiî  et  Raviarl  (Hev.  neuroL, 
IW1»  tK279U  —  Jttcôbson  {Arch.  f.  Psych,,  IBîïS).  —  Buaio  (Acad,  de  Turin, 
U9^,  el  H*!i\  neitrot.,  \H*J9,  p.  8t>8).  — Voy.  Minga/.zini  {Rh.  de  Freniatna. 
mf,  p.  \U  et  iî*02,  p.  317;  Bec.  neuroL,  1903,  p.  559;. 
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la  région  des  ooyaax  infra-corticaux,  puisque  ikhi$  les  avons 
rencontrées  21  fois  sur  30,  —  Elles  accusent  leur  physionomie 
clinique  par  diverses  manifestations  symptomatiques  que  nous 
ne  ferons  qu'énumérer,  en  ayant  parlé  antérieurement. 

!•  Par  des  mémiplégies,  et  surtout  par  des  uémunestbésies. 

Ces  dernkrt*t  paraissent  dues  non  seulement  aux  lésions  ou 
aux  compressions  du  rarrefour  sensitifiVde  Turk-Gharcot,  mais 
elles  sont  propres  aussi  aux  altérations  du  thalamui  :  car,  ainsi 
que  Font  établi  Monakow,  DéjerineetLong,  Méhain.  Schlesinger, 
l'fobst,  les  fibres  du  mljan  médian  de  Heil  se  tenninent,  pour  le 
plus  grand  nombre,  dans  la  face  ventrale  de  ce  ganglion. 

Quelques-unes  des  tumeurs  occupaient  le  hrat  postérieur  de  la 
capmtc  tnienie  ;  d'autres  siégeaient  exclusivement  dans  la  substance 
grise  du  tfmhtmm. 

On  peut  d'ailleurs  observer  d*autre$  troubles  sensitifs  que  l'hé- 
mianesthésie  :  des  paresthêsîes,  des  douleurs,  des  hyperestbé- 
sies;  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s^agit  d'Aiz/wr*^!- 
Ihifsiea  et  d'h''miane}ithéÉie$. 

Les  diverses  mùdalitf^s  de  la  sensibilité  sont  plus  ou  moins 
atteintes  :  sensibilité  à  la  pn^ssion  et  au  tact  (Nothnagel  >  perte 
du  sens  musculaire  iKirilzew),  etc. 

D'autre  part»  un  bon  nombre  de  tumeurs  thalamiques  ont 
évoku^  sans  futiduir^  d*"  troubles  sensitifs, 

2**  Par  des  tremblements  spontanés  ou  intentionnels,  |*ar 
l'uémichorée:,  par  l'hémiathétose,  l'hémiataxie. 

Ces  troubles  de  la  motilité,  attribués  aujourd'hui  à  Tirritation 
de  l'écorce  motrice  (Massalongo)  et  des  faisceaux  pyramidaux  ^ 
peuvent  se  reneoolrer  dans  les  lésions  d'autres  parties  de  Penct^* 
phale.  Mais  elles  ont  un  de(p*f^  de  frêquenn-  tout  part iai lier,  dans 
celles  qui  siègent  au  voisinage  des  couches  optiques.  C'est  daiU 
leurs,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  Topinion  de  Bruns  et  de 
beaucoup  de  neurupathologistes. 

3^  Par  drs  TROUBLES  sensoriels. 

Du  côté  de  Tappareil  de  la  vision,  on  peut  rencontrer  des 
fimhlijopii's,  des  héatianopmcs,  bien  qu*il  semble  de  plus  en  plus 
douteux  que  le  ihnlfimus^  et  même  le  pulvimir,  jouent  un  nMe 
important  dans  les  phénomènes  visuels  ;  mais  ces  troubles 
s'expliquent  par  le  voisinage  du  corps  genouillé  externe  ',  de& 
tubercules  tpiadrijmneaux   anténeurs,  et   même    des    bandelettes 

L  Massftlongo,  Origine  des  iremblemenls  (fler,  nturol,^  \Wi,  p.  45M. 

2.  ITafirès  Henachen,  le  corj»s  genouillé  ej^temu  innerve  les  deux  moitiés 
supéneyres  ou  (inrsale*  des  rétinest  et  sa  lésion  doooe  lieu  à  des  hemtaniûf^ 
sîes  en  fpmdrfini  on  à  des  scotomes  permanents  {Neurol*  Centralbt*,  1898^  P* 
et  Sem.  méd.,  1ÎM13,  p.  125), 
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oplïqucA,  qui  sont  intéressés,  pour  peu  que  le  néoplasme  pro- 
gresse vers  les  parties  postéro-supt-rieures  du  ganglion. 

La  MOTRICITÉ  INTERNE  ET  KXTERNK  DK  l'œil  e^t  fnquemmeni 
atieinte  :  a,  immobilité,  relrécissement  de  ia  pupille»  mydriase, 
myosis.  troubles  de  l  accommodation;  et,  d'autre  part  :  Ik  Ophtal- 
moplégies  (sti-abisme,  dijïlopie),  par  lésion  de  la  111'*  paire  voi* 
sine,  àrorigine  de  Taqueduc  de  Sylvius>  et  parfois  de  la  Vh  paire, 
par  compression. 

Les  autres  organes  des  sens  peuvent  èlre  aussi  inlèressés,  et 
on  note,  dans  quelques  observations,  des  a/faiùlissements  dp  l'ouïe 
et  de  l'odorat,  k  cause  des  relations  du  ce^Urc  auditif  temporal 
avec  le  corps  ffenouUU  interne ^  les  corp$  qundvijumaux  po^ité^ 
rieurs  et  ta  couche  opiftpie^  et  des  centres  olfariifs  avec  Ihaùennla, 

4"  I*nr  de»  troubles  df^  tn  MIMIQUE  faciale  (Expériences  de 
tBechterew). 

5*  l*nr  des  trouhks  de  la  PHONATION  (scansion,  dysarthrie, 
bradhyphasiej,  de  la  déglutition,  de  la  salivation,  de  la  masti- 
cation, et  pfjv  des  troubies  intestinaux  et  cariho-vasculaires, 
étudiés  antérieurement. 

Dans  tous  les  cas,  on  fera  bien  de  reclierclier  avec  soin  le  syn- 
drome thalamique,  décrit  récemment  par  Déjerine,  Egger, 
Thomas^  Dide^  etc.,  dans  les  lésion»  de  défh^il  *. 

Les  tumeurs  àilatérates  des  couches  optiques^  ou  celles  qui, 
situées  d'un  côté,  franchissent  la  ligne  médiane  au  niveau  du 
:^'  ventricule,  irritent,  compriment,  ou  intéressent  la  couche 
optique  du  côté  opposé,  peuvent  donner  Iteu  à  des  dtplégies^  à  des 
parfili/.iifn  des  deux  eTtrémiJf's  inférieures  (cas  de  Barié,  Bristowe). 

tians  quelques  cas  même,  on  a  vu,  uniquement,  une  parnltjsie 
homolatérate,  c'est-à-dire  duciUé  de  la  tumeur  cérébrale  (cas  de 
Crugelius  et  Alix),  causée  par  la  compression  du  thalamus  du  côté 
oppou%  aloi's  que  le  noyau  optique,  le  premier  lésé,  ne  manifes- 
tait son  altération  par  aucun  symptôme, 

t.  Le  tYDnoiis  tiulamiqve  a  été  rencontré,  par  ces  au  leurs,  dans  des  cas 

de  têslotiB  de  déficit  lîtnili&es.  occupant  le  segment  rélro-lenliculttire  de  la 

capsultï   inlernc.  H  Kt  partie  poslérieure  de  la  couche  optique.  Il  consiste, 

es^^t'HiiellemenU  en   une  disvociaiion   matqnèe  de  rétat  de  la  moiilité  et  de 

1-4  ^'nfibitflé  chez  i:erUin8  liémfplégiquc!».  L'hémiplégie  du  début  réffresse, 

,t     ,.,...    pt  quelquefois  disparaît.  Au  cunlmire,  les  troubles  de  la  sensibitité 

'ft.  On  observe  une  hf/pm'xthéfie  douloureuse^  dau^  les  membres 

^:  des  troubles  accusés  de  la  jfensibilité  profonde  el  tactile  (perles 

ris    de  position,   des   altitude^^   segmentain^s,   élargissement   des 

Weber,  asléreognosc»  elc^  et  des  mouvements  choréo^ataxiques^ 

ûcs  troubles  vésicO' rectaux,  etc.  [He&.  Seurol.,  Ifi03,  p.  301,  et  IQOi,  p.  "i(}5 

et  Huit. 


CHAPITRE    XI 

TUMEURS  DES  TUBERCULES  QUADRUUÎVŒAUX 
ET   DE   I.A   GLANDE  PINÉALE 


Caonexions   analomiques   el   fondions    —   Historique   :   >'olhnageU   Bruns* 
Wi'inland*  —  Principaux  symptômes  locaJîîialeurs»  :  l roubles  de  la  niiiscu- 
LiLure  oculaire  interae  el  exlerne;  leur  palhogénie.  —  Les  troubles  vîiuelsl 
existent-ils?  —  L*ataïie  cêrèbelleuîie  concomitante,  et  les  tremblemcols.— 1 
TroubJt'S  de  ta  station  cl  fie  la  marche,   —   Les   liémiparèsîes   et   heniH| 
anestliéstes  par  envahissement  des  libres  motrices  et  du  faisceau  de  R^'^j 
dans   les   pédoncules   cérébraux  el    le   PonL    —    Troubles    de    raudUiool 
(tubercules    quadrijumeaux    postérieurs).  —   Sympt«imes    exoeplionneïs 
dysphagie,  dysartbne^  glycosurte,  priapismCt  etc.  —  Tumeurs  de  ta  glande 
pinéale.  —  Crilerium-synlhèsc. 


Il  n'existe  pas,  à  notre  connaissance,  d'opération  chirurgicale  1 
entreprise  pour  rablalion  d'une  tumeur  des  tubercules  quadriju-j 
nieaux  :  mais  ces  saillies  ganglionnaires,  par  leur  situation  sousj 
le  bourrelet  du  corps  calleux,  ne  semblenl*iias  absolument  inac-i 
cessibles.  Elles  sont  parfois  le  siège  de  néoplasmes  1res  limités»  [ 
et  la  glande  prnefile,  qui  les  surplombe,  est  souvent  transforméej 
en  une  tumeur  pMiculêe^  facile  à  exciser. 


A.  —  Connexions  anatomiques  et  fonctions. 

Les  TUBERCULES  QUADRiJUMEAUX,  principalement  les  antê-  ^ 
rieurs,  en  raison  de  leurs  connexions  avec  les  bandeleiles  apti^ua 
et  les  corps  genouillés,  ont  été  considérés  comme  des  eeuirts  pri- 
maires de  l'appareil  visuel. 

Ils  ne  jouent  aucuo  rôle  dans  la  vision  proprement  dite;  et. 
aujourd'hui,  on  considère  les  luijf^rvules  antérieurs  comme  del 
simples  centres  réflexes  des  excitalionn  visuelles»  surtout] 
pour  les  inouvements  ptipillfiirrs. 

Les  tuùeratkii  fptaJriJumeaHx  poslérieun  et  les  corps  ffenouilhl 
internes  sont  des  centres  de  réllexion  des  exrAtnlwns  AUomvK. 


qui  leur  parviennent  des  faisceaux  du  uerf  eochléaire  et  de  sa 
dépendance,  le  eorff,K  tmpézuitle. 

Les  premiers,  par  rintermédiaire  des  noyaux  de  la  couche 
t^phqm\  sont  en  relation  avec  les  cenin^s  corticaux  de  la  vision 
(scissure  calcarine  et  régions  voisines). 

Les  seconds  ont  des  rapports  analogues  avec  les  centres  corli'- 
C(tux  auditifs  de  la  rrgioti  temportilf. 

Il  ne  sera  donc  pas  surprenant  que,  parmi  les  manifestations 
des  tumeurs  de  ces  régions,  on  rencontre  des  troubles  visuels 

et  AUDITIFS. 

Ajoutons  que  ces  quatre  éminences  sont  en  rapport  de  voisi- 
nage avec  les  divers  noxjnux  de  In  Hl*^  paire,  situés  auprès  de 
Faqueduc  de  Sylvius,  ainsi  qu'avec  ceux  des  aerfa  paihétifjues  et 
de  la  VP  paire;  qu'ils  reposent  sur  tes  pédoncules  vêrébelleux 
supérieurs  et  sur  le  aofpiu  ruwp^^;  d'où  les  iroubles  rf'lNcooRoi- 

NATfON  MOTBICK* 

he  faisceau  htigiladittal postérieur,  qui  associe  les  divers  noyaux 
moteurs  des  yeux,  dans  les  régions  pédonculaires  et  ponto-bul- 
baires,  se  prolongeant  jusque  dans  les  cordons  antérieurs  de  la 
moelle,  est  très  voisin  et  peut  être  intéressé, 

Enlin,  ces  néoplasmes  s*étendent  souvent  à  la  couche  optique^ 
au  bras  postérieur  de  la  capsule  interne^  on  descendent  vers  les 
pédoncules  et  la  protubérance^  où  its  rencontrent  les  fibres  sen- 
sitîves  (rubans  de  Reil)  ou  jnotrires;  d'où  la  fréquence,  à  une 
période  de  leur  évolution,  des  troubles  sfc:NSiTiFS  ou  moteurs. 


B.  —  Historique. 


^^btt  considérait  encore  les  fttberculcs  quadrijumeaa.v  coinme  les 
noyaux  d'origine  des  nerfs  optiques,  et  leurs  lésions  semblaient 
devoir  s'annoncer  par  des  troubles  visuels. 

Le  premier,  Adamuk  indique  que  Fexcilation  des  tubercules 
quadhjumeaux  antérieurs  produisait  des  mouvemeufs  ftswcies  dex 
yeiu  (1870k  —  Prus»  Topelenski,  liernheimer  1 1897-18fH>i  ont, 
plus  récemment,  repris  ces  expériences  et  étudié  ces  mouvements 
oculaires  plus  en  détail.  Mais  il  ne  laut  pas  oublier  que  ces  elTels 
peuvent  être  Je  résultat  de  Tirnlation  des  atapiiw  moteurs  sous- 
Jarentx  de  la  ///''  paire ^  OU  des  faisceaux  loagitudinauj'  postérieurs^ 
quoique^  cependant,  il  semble  fort  probable  qu'il  y  ait  là  des 

I.  Il'après  Pawlow,  les  T.  Q.  Iransmellent  les  excitalions  lumintîuses  awx 
noyaux  rouges  ci,  par  Finlermédiaire  des  faisceaux  ruhro-spinaux,  h  lous  les 
lîiuicles  du  corps,  pour  y  maînlenir  le  tonus  et  Péquitibre  {Atvh.  de  Seurot,^ 
l*i04,  p.  47), 
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centres  réHexes  sus-Ducléaires,  en  relation  d'autre  part  avec  te 
pli  courue^  qui  seraient  rorigine  iocitatrice  des  mouvemeots 
associés  des  yeux,  au  nioins  dans  certaines  conditions  '. 

C*est  Nolhnagel  qui  esquissa  d'abord  le  dh*]nostic  clinique  des 
lésions  des  tubercules  quadrijumeaux  (1879  et  1889),  indiquant 
deux  symptômes  principaux  :  les  trouhlei  des  mouvements  oai- 
laires  et  l'ataxie. 

En  1890,  Ruel  (de  FUniversité  de  Genève)  fit  une  thèse  inté- 
ressante sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de  cas  ganglions. 

Bruns,  en  1894,  essaya  d'en  préciser  le  diagnostic  diCréreotiel 
avec  les  tumeurs  cérébelleuses* 

Enfin  Weinland,  en  1894,  avec  un  cas  personnel  et  deux  laits 
empruntés  à  Ferrier  et  à  Ruel,  établit  que  les  lésions  des  taher- 
rules  quadrijumenux postérieurs  occasionnaient  des  trottljtj^s  audi' 
tifs  du  coté  opposé  '. 

Monakow  montre  toute  Fimporlance  des  troubles  ophtaimo* 
plégiques,  de  la  mydriase  uni  et  bilatérale,  et  des  troubles 
réactions  pupillaires  à  la  lumière  et  à  Taccommodation. 

Raymond,  dans  ses  leçons  cliniques  en  1901,  publie  un 
intéressant  de  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux  *  et  résume 
les  principaux  traits  de  leur  symptomatologie,  dont  parlent  ég^- 
lement  Bruns  (1897)  et  Oppenheim  (1903)  dans  leurs  Traités  *< 

1,  Adamuk  iCentralhlati  fur  dit  mtdicin  Wiueiuch.,  1^70,  n"  5i.  —  Pnii 
{Witner  Klin,  Woefœn,  1899,  n*  45).—  BernbBimer  (trf.,  n*  52}.  —  fopeI«ii»kJ 
{Grattes  Arch*,  1897,  n*  46). 

2,  NotnhageJ,  Topische  Diagnoslik  des  GtftimkrankhtUen^  Berlin,  1877.  — 
Ch,  Ruel,  tht»âc  de  Genève.  iSîitl,  —  Bruns  {Arcti,  f.  Psych.,  1894),  —  Wdn- 
land  {Ajvfi.  /".  l'*vo/i,,  îmi,  p.  MA). 

.1.  Raymond,  Clinû^ues,  VMi,  V.  Vovez  leçons  XIV  cl  XV,  p.  £2â-SI3. 

4.  Oppenheim  cite,  parmi  les  auteurs  qui  le  plus  récemment  ^e  son l  occupés 
des  tumeurs  de  la  région  :  Siebenmann  (Zeitsch.  fût'  Ohrenheil,.  IS961.  ^ 
Biancone  mv.Sper.,  1899,  XXV).  —  Msscn  {Jahrb.  fUr  KindrrheiiicAS.  F,.  Bd. 
LIV,  Heft  n).  —  Weumann  {Monat.  f.  Pyschot,  und  Seufvt,,  TiOl,  Bd.  IX k  — 
Bach  (Zeitschr*  f,  AugtnhtUkundt,  Bd.  1).  —  tl  donne  eofin  uoe  bîblio|rrapbif 
d'une  nombreuse  casuistique,  icomprenant  33  noms  pour  les  T.  Q-.  et  20  pour 
la  glande  pinéale. 

Bibliographie  d'Oppenheira  :  —  1*  TcBfcBCOLES  QiADRUUiiEâtJX  :  Seîdel*  loAUg. 
Dîss.,  léna,  4  881.  —  Bero hardi,  Ânnuske,  Dufrin,  Pills.  Hoals,  Hirlz,  Klet»$ 
(Faschet), Gowers,  NoLhnageU  RosenlhaL —  Uénoch  [Charité  Annaltn^p.  46^). 

—  Heubner  (Arch.  f.  P^n/cA.,  1882).  —  Taylor  [The  Lancet^  lHd3).  —  Brisiowe 
{firain^  july,  1888,  et  Lancet^  188*i).  —  Sharkey  {Spatm,  in  Chronic  urn^ouf 
deseast^  London,  1880).  —  Nolhnagel  {Wiener  med,  Prtss,,  18S9,  u*  3,  et  Brain, 
juty,  im^l  —  V,  Kraft-EbbJng  (lVi>7ifr  klm,  Wochen..  1889).  —  Hoppe  (Inauf. 
Diss.,  Hall*?,  1886).  —  Huel  (Phyu.  H  Path.  dts  T.  0*»  Genof,,  i8ïH»).  —  Kntpf» 
(/.  t.).  —  Kolisch  (Zcit.  f,  -Serven/i.,  Bd.  IV,  Heft  1  et  2).  -  Brun»  (Arch.  f, 
P»U<^h.,  Bd.  XXV,  llefl  f>.  et  UerL  Kiin,  Wochens.,  1900,  n*  25  el  26),  —  1lt>frg 
[Arch.  f,  Pst/ch.,  Bd-  XX VU  ileft  2),  —  Weinland,  Siebenmann.  Biancooe  {lot* 
citX  —  GangîLano  {Rif,  med.^  IK99),  —  Nis^en  {toc.  cit.).  —  Van  Oordt  (Itit.  f. 
ServenhtiL,  Bd.  XVlll),  —  Coilins  {Amet\  Joum.  of  med.  Se.  oct.  iH^ti),  t\c, 

—  2"  ÛLAfiDE  PixHÉALK  :  Blaoquinque  {Gai»  hthd,,  1871).  —  Bîermer>Werntckf. 
Masson  {Ltjon  méd.,  1872»  n'  15).  —  Nieden  [Ceniralbi.  f,  JV#i*t>rn.«l879,  a*  «).— 
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C.  —  Principaux  symptômes  localisateurs* 


Les  priocipaux  symptômes  observés  dans  les  cas  de  tumeurs 
^des  tuberculest|uadrijutneaux,  et  considérés  comme  pouvant  aider 
la  localisation,  soni  les  suivants  :  Troubles  dans  h  muscutniure 
oculaire  interne ùh  externe;  —  J roubles  de  la  tyision  ;  —  Ataxie^  irou^ 
aies  de  la  station  tk  de  la  marche,  tremùl('fm'nU^eic.\  —  fhhniparésies^ 
hrfniftttasthésieSy  panîpatrsies^  etc,  j  —  TvoubU'S  de  l'amie  ;  —  excep- 
tionnellement :  troubles 
de  la  mastiration^  de  la 
dèijlutition^  etc, 

I  1*  Traubles  de  la  motrï - 

I         CITÉ  OCULAIRE. 

i  Ils  peuvent  porter  sur 

I        la  musculfttnre  interne^  et 
I       consistent  en  des  troubles 

FSf .  1^1.  ^  Glioai«  do  tubercule      Pif.   t54.   —  EiiTiiUî»tf«inent   du    pé^oDciil«    eérébml 
qittdnjiiijieâo    ftalèrieur  iJroK  droit,  et  de  U  partie  ADtërcHiotefae  du  lobe  ipliënoldiil 

(Ti«ftt«rJ.  (Tisaifir). 

pupitlaires  et  de  V  accommodai  h  ni  :  mydriase,  absence  de  contrac- 
tion réHexe  à  la  lumière  et  à  raccommodation. 

Les  modalités  observées  sont  diverses  :  iné^jalité  ou  dilatation 
pupillaire;  immobilité  pupillaire,  le  pouvoir  visuel  étant  intact 
(Hoppe,  Leciercq,  Neumann). 

Dans  le  cas  de  Pantoppidan,  il  y  avait  mydriase  et  réaction 
lente  des  pupilles  (tumeur  de  la  glande  [>inéale);  —  dans  celui 


m 


»'jjrfjeii(ol<J  {Saurai.  CentralOl.^  t885.  n*  !H).  -^  Bouehut-Forsler,  Reinhold 
rrfi.f.  ktin.  méd,,  1886,  B«j.  XXXIX).  ~  Puntoptiidan  iXeurol,  Central,,  1885, 
p,  â53,  und  tloafi.  Tid.^  !8»7,  3).  —  l>aly  (/irmî*,  july,  1881).  —  Leclerc  ficv.  de 
méd.,  I881K  —  Schulz  {SeurnL  Centrai.,  l8éH)*  —  Zenner  {The  Altenisi  and Seu- 
roi,  1892.  Xni).  ~  0«te  \IMt.  med,  Jtyurn,  iSiiS).  —  Joukowski  {ReiK  mens,  des 
tnal.  dr  lenfance^  !90!).  —  Ganderer  \Zur  Casuistik  der  Zierbcldrusc^  Diss., 
Gie^^cn,  18M1K  — Gut/ell  iDiss.  Kirniijisberg»  1896). —  Hit'sselin  (Mitnch,  med. 
yVoiThen.,  Wôt,  iZ).  —  Kny  {Sf tirai,  Cenirai.,  J889,  10)*  —  CEalreich-Slawyk 
Xyirchowi  Arch.,  1899,  Bd.  CLVJl).  —  Neumann  [Ittc,  cit.). 


Jl 
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deTissier»  mydriase  plus  marquée  à  droite,  moins  à  gauche  gUo 
rougeâtre  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur,  lig.  153  ;  — Ût 
Von  Ha_*sselin,  pupilles  dilatées  tumeur  de  Tépiphyse)  ;  —  de  Scar- 
patelti,  faiblesse  de  l'accommodation  et  du  réflexe  pupillaire  (sar- 
come gros  comme  une  ooiXydans  la  couche  optique  et  le  tubercule 
quadrijumeau  antérieur];  —  de  Biancone,  légère  anisochone*  pu- 
pille droite  plus  grande  que  la  gauche  (sarcome,  ayant  comprimé 
les  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  et  envahi  rantt^rieuru 

On  note  encore,  dans  quelques  cas,  le  défaut  de  convergence 
(Weinland;,  la  paralysie  de  Taccommodation.  Des  convulsions 
de  Taccoînmodation  ont  été  observées  par  Knapp'. 

Dans  le  cas  de  Tissier,  chez  un  homme  de  vingt  et  un  ans,  il  y 
eut,  plusieurs  années  avant,  des  céplialalgies  intermittentes,  des 
spasmes  de  la  face,  des  crises  d*épilepsie.  La  marche  devint 
pénible,  hésitante;  mais  il  ne  trébuchait  pas.  Le  début  eut  lieu  en 
1882,  et  cesi  seulement  en  1888-89  que  la  maladie  acquit  toute  sa 
force.  On  observa  de  rhémiplégie  gauche  avec  contracture  faible. 
Acuité  vis.  :  0.  D.  1/10*^  champ  visuel  rétréci,  surtout  à  droite, 
au  point  de  se  rapprocher  de  rhémiopie  horizontale.  Mydriase 
marquée  à  dr.,  moins  à  g,;  les  pupilles  réagissent  très  peu  à  la 
lumière.  A  Tautopsie  :  au  niveau  du  T.  Q.  antérieur  droit,  masse 
rouge,  de  consistance  gélati  ni  forme,  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  i  fr.  (gliome).  Le  T.  Q.  postérieur  du  même  côlé  est  sain. 
Mais  ïe  néoplasme  a  fusé  dans  le  pédoncule  cérébral  droit,  sur- 
tout dans  rétage  inférieur,  et  a  envahi  la  partie  antéro-interne 
du  lobe  sphénoidal  i  voy.  fig.  153,  154).  —  Le  malade  n'avait  m 
opktahnopipQit*  eiff^me^  ai  atarie.  A  cause  de  cela,  on  ne  pouvait 
penser  qu'à  une  tumeur  de  la  base;  et^  de  fait,  la  lésion  était 
étendue  de  ce  côlé* 

Au  contraire,  chez  le  malade  de  Raymond,  qui  présentiit,  très 
accusés,  les  symptômes  ordinaires  de  Tophtalmoplégie,  les  pupiUtt 
rmghsnient  bien  à  la  lumière,  e  t  au  xefTorts  d'accommodation:  gros 
tubercule  solitaire  dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance, 
s'étendant^r/^^yuati  totsiHa<je  des  tubercules  t^uadnjitjneaux  posté- 
rieurs ifig.  155,  15<i). 

Tous  ces  faits,  en  somme,  confirment  Timportance  du  rôle 
des  tubercules  quadrijumeaux  dam  tes  réflexes  PUPiLLAmKS, 
ainsi  que  Tadmettent  les  physiologistes. 

Relativement  à  la  miaculalure  externe  (111%  iV',  VI"  paires,  les 


î,  Pantoppidan  (Seurot.  Centratbt,  !8S3,  el  Arch.  de  Sew^l.,  t8S7,  I, 
p.  233K~  Tissier  {Annales  d^  mtd.,  IS  janv.  et  1**  fév.  t»93;.—  Von  R^'âsdio 
\Hev.  ^turoL,  !8^7,  p.  28).  —  Scarpatelti  {Àrch.  (,  Pstych.^  1895,  p.  182,  el  Rwv, 
Neurot,^  IS97,  p.  69U  —  Blancone  [tiiiistfi  die  Freniatria,  1899,  p.  730,  cl  iSet. 
AVitrol.,  tv^oO,  p.  4;iâ).  —  Weioland,  Knapp  {loc,  t^i/J, 

â.  Raymond»  CtiniqueB,  V,  p.  225. 
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clioicieDs  signalent  deux  ordres  de  troubles  :  V'  des  ophialmO' 
pU*jies^  2"  des  pfiraljji^'wx  des  mouvements  msociéi  des  globes  0€u- 
ltnê'e$,. 

Déjà  Oliernier,  ïîernliardt,  et  aulres»  avaient  accordé  quelque 
valeur  aux  paralysies  de  la  musculature  oculaire,  pour  le  dia- 
gnostic (les  tumeurs  des  titbt'rades  tiuadtyumutu.r. 

Mais  Nothuagei  parait  être  le  premier  à  avoir  attribué  une 
grande  importance  à  l*ophtalmgplégik,  dans  la  séméiologie  des 
tubert^uteâ  quadrijunieauT^suriout  si  elie  est  associée  à  Patruie  céré- 
belleuse* 

Hruns  dit  :  «  que  Vophfalmoplégie  domine  tout  le  tableau 
clinique,  et  est  le  premier  symphUne  observé  datis  les  cjis-hjpes. 
Souvent  il  s'étend  à  toute  la  série  des  muscles  de  Tœil  des 
deux  côtés,  mais  auec  une  stjmétrie  et  une  intensité  inégales.  Le 
plus  souvent,  Tabducens  est  libre  iVI'^  paire);  fréquemment  aussi, 
la  musculature  interne  et,  quelquefois,  le  releveur  de  la  paupière 
supérieure  sont  épargnés  n* 

Un  conçoit  que,  souvent,  les  fibres  qui  vonlà  l'iris  et  au  muscle 
accommodateur  puissent  être  indemnes,  leurs  noyaux  étant 
situés,  d'après  les  recherches  de  Perlia,  très  en  avant  des  autres, 
jusque  sur  la  face  interne  des  couches  optiques  (  voy.  li^.  27). 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Dans  le  cas  de  Pantoppidan,  le  regard  était  fixe,  mais  il  y 
avait  diminution  des  mouvements  des  globes  oculaires  dans 
toutes  les  directions,  sans  strabisme,  ni  diplopie. 

Dans  celui  de  Tissier,  iï  u^wiatait  pas  frophfahnopléfpe  erlei^rie; 
dans  celui  de  Von  llœsselin,  paralysie  du  moteur  oculaire  commun; 
dans  celui  de  Scarpateiti,  il  y  eut  paralysie  successive  et  progres- 
sive de  la  VI"  paire,  des  droits  internes,  puis  des  reîeveurs  des 
paupières,  et  ptosis.  Bruns,  dans  son  cas,  vit  la  paralysie  oculaire 
commencer  par  un  ptosis  uni,  puis  bilatéral  (fig.  157i,  Sabrazès 
et  Caban  nés  signalent  une  ophtalmoplégie  des  droits  internes  et 
des  droits  externes  igliome  des  T.  U-  postérieurs,  ayant  en%^ahi 
fa  protubérance),  Biancone  indique  une  paralysie  des  droits  supé- 
rieurs, inférieurs  et  internes /Jo«r  l'œil  droit ^ei  une  légère  parésie 
des  droits  interne  et  externe  à  l\eil  fjauche. 

Assez  souvetjt  Vabducms  ne  participe  pas  à  la  paralysie;  mais, 
dans  quelques  observations,  il  est  le  seul  atteint  ou  ïe  plus  atteint 
(Bristuwe,  Keinhold,Oppen!ieim  i.  --  Le  plus  souvent,  sa  i>firaftfëie 
ent  observée  dans  ie  rm  de  tumeurs  de  la  tjîande  pinéale  (dans  cinq 
cas»  d'après  Neumann);  Nissen  a  signalé  des  manifestations  con- 
vulsives  de  rabducens. 

Sur  les  troubles  du  ip'ond  oblique  (Troehlenns)^  nous  n'avons 
que  quelques  données.  Nieden  signale  un  cas  de  double  para- 
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iysie  de  ce  nerf,  par  uoe  tumeur  de  la  glande  pinéale.  Kernak 
porta  le  diagnostic  de  néoplasme  de  la  glande  pinéale,  dans  an  cas 
de  paralysie  double  du  irochleaire   voy.  glande  pinéale). 

Ces  variations  considérables  dans  Téteodue,  te  degré  et  le 
nombre  des  muscles  atteints  montre  bien  que  les  troubles  de  la 
morticité  oculaire  sont  le  résultat  de  Fenvahissement  et  de  TaUé- 
ration  des  divers  noyaux  de  la  III*  paire,  très  voisins;  mais  ils  tte 
semblent  pas  propres  à  laltr ration  des  T.  Q^  eux-mêmes. 

Ces  amas  ganglionnaires  paraissent  plutôt  être  des  renfrrs 


m' 


Wig,  lSâ«  —  Toberciilome  de  la  proLubérmace  €il  fie  In  région  de*  lobereul^ 
quiulrîjameAaiL  (llAymoad),  —  DesLrucliou  dD  robao  d«  Reil  médifto. 


reflètes   pour  rASSOClATION    DES   MOUVEMENTS  DES   GLOBES  OClî 
LAI  H  ES  :  ce  sont  des  centres  sapra-nucléatres. 

Déjà   Monakow  avait  indiqué  :    <(  que   les  opbtalmoplêgies 
portent  de  préférence  sur  les  mnunemenU  d'élévation  et  d'abms 
sèment  des  globes  oculaires,  plus  rarement  sur  les  roouvemen 
de  latéralité,  quand  il  s'agit  des  lésions  des  T.  Q.  n. 

Raymond  s'exprime  ainsi  :  «  La  paralysie  des  mouremem 
associi's  des  yeux  est  souvent  un  signe  pathognomonique  dtt 
lésions  de  la  région  des  T.  Q.  »  (Cliniques,  V,  p.  251),  et,  dans  le 
cas,  qu'il  a  observé  {lubercuïonie  de  la  région,  occupant  aussi  la 
protubérance  ifig.  155,  156  ),  il  note  :  une  parabjuie  du  regat^d  û 
droite^une  paralysie  de  télévation,  les  paupières  supérieures  étant 
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rétractées,  et  une  paraiysip  de$  paupières  dans  le  n^gard  en  bas. 

Il  semble  donc  qne  les  tubercules  quadrijumeaux,  surtout  les 
aiitérieui-s,  soient  des  centres  d'association  pour  les  mouvements 
des  yeux,  et  ie  fait  caractt*ris tique  de  leur  nlievalion  sermî  la  para- 
hjsi*' ff*^^  divers  mouvewtmts  asfiocif's  dex  ijmjr  Mis  seraient,  comme 
le  veulent  Gnisset  et  ,K  Houx,  des  centres  directeurs  du  irgard^ 

Sur  ce  point,  il  y  aurait  accord  avec  les  recherches  ex  péri  men- 
tales d'Adamùck,  de  Prus  et  de  Bernheimer,  et  avec  l'opinion 
de  Parinand  et  de  Wernicke% 

Notons,  toutefois»  que  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  qui 


:,V\ 


M\V^ 


X'. 


Fijar.  IM»  —  M<^ni)ï  lub«rciiloaii]  que  d«tui  lu  Ûgure  précédente  (ftayaioad). 


relie  et  associe  tous  les  noyaux  moteurs  oculaires  d&  l'isthme,  du 
Pont  et  du  bulbe,  peut  être  intéressé,  pnur  peu  que  les  néoplasmes 
pénétrent  profondément,  imraédialemeot  derrière  Taqueduc  de 
Sylvius* 

D'après  Oppenheim,  le  nystagmus  est  un  symptôme  non  rare 
des  tumeurs  des  T*  Q.,  et  Bianquinque  a  décrit  des  convul- 
sions des  bulbes  oculaires  en  deliors  et  à  droite.  Dans  quelques 
€3as,  on  a  constaté,  principalement  dans  les  tumeurs  de  la  glande 


f.  Voy.  Kornilow,  Paralysies  oculaires  supra-nucléftirc*  (Oeulsch,  Zeit, 
/.  Strvtn,  !Ô03,  p*  417,  et  Hev.  SeuroL,  1904,  p.  liHfi). 

S,  On  observe  aussi  des  pnraUfsim  iie:i  mmtvements  associés  des  y^tt^  pM  Ût^ 
|éslon^  ayant  un  siè^e  dilTérenl  dans  tes  centres  nerveux  t  par  exemple,  dans 
eell^s  qui  siègent  au  voisinaffe  du  pli  courte  (gyrus  angularis^  mais,  dani<^ 
ce  l'As»  \ï  n'y  a  pas  de  Iroubies  pupillaires. 
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jilnéale,  que  le  ivjstngmus  apparaissait  seulement  dans  le  regar 
en  JiauL  :Op[ienheim). 
La  protru.itoH  des  globes  oculaires  a  été  assez  souvent  obseri*ée. 

!2^   Tyortiitex  dr  la   VISION. 

Il  est  certain  que,  souvent,  les  tumeurs  des  T.  Q.  déterminent 
des  irouhlrs  vimtrls  (amblyopie  double  et  inégale,  rétrécissement 
rampim*Hrir|ue,  cécité,  perte  de  la  vision  des  couleurs,  etc  )  : 
mais  ce  sont  là,  sans  doute,  des  pk'hiomrnes  du  myndronu^  dus  à 
rhyperteosion  et  à  Fhydropisie  ventriculaire.  rendue  facile  par  la 
compression  des  veines  de  Gallien,  qui  sont  dans  le  voisinage. 
Il  y  a,  dans  ces  cas,  de  rœdrmt'  popilknre^  qui  milite  en  laveur  de 
cemodepathogénique  :  la  névrite  et  Tatrophie  optiques  d'emblée 
sont  rares.  D'ailleurs,  il  y  a  un  certain  nombre  de  tumeurs  de  la 
région  *pti  nnl  èiyahn'  sfttis  h'ouhies  risuels  '. 

La  seule  manifestation  visuelle  qui  ait  quelque  valeur  locaU- 
satrice  est  Vhémiatufpsie  ùUatérale  :  elle  indique  que  le  torp» 
genouillê  erlerne  ou  la  imudektle  opthiue  sont  întéi^ssés  par  le 
néoplasme  (cas  de  Knapp,  et  Ruel,  etc.)*- 

3*^  Ataxie.  Tremblements,  atuétose.  Troubles  de  la  station 

€i  de  la  MAKCHE. 

Une  ATAXiE  assez  romparable  à  Vala,v'ie  ah'rùf*llrnst\  lorsqu'elle 
se  joint  à  des  troubles  drs  mouvements  oenlaireit  (opiitalnioplégie 
ou  troubles   pupillaires,  paralysie  des  mouvements  associés), 

COmltîur  un  SYNDROME  TOUT  A  FAIT  CARACTÉRISTIQUE  dcS  tUmeurS 

ou  lésions  des  tubercules  quadri jumeaux. 

C'est  là  un  fait  pathologique,  généralement  admis,  depuis  les 
recherches  cliniques  de  Nothnagel  et  de  Ltruns. 

Mais  quels  sont  les  traits  principaux  de  celte  ataxie?  —  Le  plus 
souvent,  d'après  Bruns,  il  s*agit  d*une  vraie  démarche  titubante; 
mais  parfois*  aussi  elle  a  la  ptus  grande  similitude  avec  l'ataxie 
des  tabétiques,  avec  signe  de  Flomberg,  etc*  —  Dans  la  plupart 
des  cas,  la  marche  est  incertaine,  faïble,  chancelante,  s'accom- 

1.  Toutefois  Uppenheim  «iil  :  qu'il  n'est  pas  invriiisemlitablc  que  la  ksioo 
des  T.  Q.  puisae^  dana  quelques  cas,  produire  par  elle-même  Vftmbtf^opte: 
ceux-ci»  surtout  les  antérieurs,  étant  un  relais  pour  les  voies  optîijufs,  aîfi*i 
que  les  cor  pu  ffenouHlés  externe^'.  Les  faits  oii  il  y  a  né  v  ri  le  optique  (^emllll^e 
et  précoce  indiquent  une  lésion  de  réel»  centres  visueb  (corps  gt^nouillé 
externe,  bandelette  optique,  pulvinar,  etc.).  —  Monakow  affirme  que  rubli- 
tion  expérimentale  de^  T.  {}.  antérieurs  ne  diminue  que  faiblement  le  |hki- 
voir  visuel,  et  ne  nuit  pas  au  sens  des  couleurs. 

2,  Comme  Fa  démontré  Henschen,  le  corps  ^enouitté  exLernt  ionerve  lf« 
deux  moitiés  supérieures  ou  domaiei  de  ta  rHine.  Dans  ses  lésions,  on  observe 
souvent  des  hémianopsies  en  quadrant  ou  des  acotomeâ  permanents  (Vov« 
un  cas  d'hémorrliapiç,  Seurotofj.  Centralbtatt^  1898,  et  Reu.  Seunjl.^  IHUS, 
p.  4Sa  et  1897,  p.  619). 
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pagne  de  vertiges,  ou  de  riocUnaison  du  corps  en  arrière  ou 
d*un  côté:  c'est  assez  bien  l'image  de  l'ataxie  cérébelleuse  (Starr, 
Barth,  Eisenlohr,  Kolisch,  et  Oppenheim). 

Elle  est  ainsi  indiquée,  dans  les  observations  suivantes  :  t  La 
marche  et  la  station  debout  ne  sont  possibles  qu*à  laide  d'un 
appui;  le  patient  a  de  la  tendance  à  tomber  en  arrière;  au  lieu 
d^avancer,  il  piétine  sur  place,  en  s'inclinant  un  peu  à  gauche; 
de  temps  à  autre,  il  esquisse  une  rotation  h  gauche  autour  de 
Taxe  du  corps  »  iPantoppidan,  tumeur  du  volume  d'ime  noix 


'iituulir   upttitit' 


■  r    ^i.   ^Hd^rieiir. 


.  \Um%  du  T.  (|. 


Cl-  I    y  |Mi«trri4Pur* 


bclti'ui    «u^H^- 
rtour  ilrnkt. 


\ 


Pîg.  lf>7.  —  Taberculomo  des  tuburciiles  quadrijumeiiu»  (Brun*  . 


de  la  glande  pinéalei,  —  «t  Fatigue  de  la  inarclie,  marche  pénible 
et  hésitante,  mais  il  ne  titubti  pas  n  (Tissier,  gliome  du  T  U 
antérieur .  —  €  Démarche  titubante,  faiblesse  croissante  des 
membres  inrérieurs  t>  (Von  Ibisselin,  sarcome  du  volume  d'une 
noix^  adhérent  au  T,  y,  antérieur,  ramolli).  —  «  înt-ertitude  de 
la  marche  »  (ScarpatelU,  sarcome  des  T.  Q,  et  de  la  courbe 
optique).  —  a  Élat  parétique  des  membres  intérieurs,  démarche 
titubante  »  i  Sabrazés  et  Caban  nés;  gliome  d'un  T.  Q,  postérieur). 
«  Ataxie  plus  marquée  aux  membres  inférieurs,  démarche 
ébrieuse;  on  crut  à  une  tunieyr  du  cervelet  »  idangitano, 
gliome  du  T,  (J,  |>eu  volumineux).  —  a  Homberg,  démarche 
ébrieuse  »  (Biancone.  sarcome  des  T.  Q.  postérieurs,  ayant 
eiJ^*ahi  les  T.  Q,  antérieurs  et  le  3'  ventricule..  —  a  Démarclie  de 
gallinacé  9  (Bruns,  tubercule  des  T.  Q,  antérieurs;  %^oy.tjg.  157), 
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Aux  membr*'s  supérieurs^  on  a  observé  souvent  des  TREMBLEMENTS 
INTENTIONNELS,  comme  dans  les  cas  de  Raymond,  Biancone,  elc, 
ou  des  mouvements  choréiformes,  atuétosiques,  qui  peuvent 
aussi  envahir  les  membres  inférieurs,  et  qui  succèdent  à  des 
parésies  plus  ou  moins  accusées.  D'après  Oppenheim  :  •  Ces 
troubles  du  mouvement  tiennent  le  milieu  entre  le  tremblement 
intentionnel  et  t'ataxie.  Çâ  et  là,  il  est  dit  qu'il  s'agit  d  un  tremble- 
ment comparable  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques  (Bristowe, 
Weinland,  etc.).  C'est  Tataxie,  qui  est  signalée,  dans  les  fiiits  de 
Freîlchenfeld,  Kr.ift-Ebing,  Kolisch,  tandis  que  Bruns  bésite* 
pour  savoir  s'il  s'agit  de  Tataxie  ou  d'un  tremblemeoi  inten- 
tionnel, et  qu'itiberg  parle  d'un  mélange  des  deux  mouvements; 
d'autre  part,  à  propos  des  troubles  présentés  par  un  de  ses 
malades,  il  dit  que  sa  marche  ressemble  à  celle  d'un  labétiqoe. 
Oordt  caractérise  les  troubles  de  la  motilité,  accusés  dans  le 
bras,  ]:iar  son  malade,  comme  une  combinaison  ou  un  mêla 
d*ataxie,  de  tremblement  intentionnel  et  d*atbétose  V.  i 

Ces  troubles  de  la  motricité  sont  évidemment  le  résultat  de 
rirritation  des  fibres   motrices  pédonculaires,  et  plus  spécia- 
lement   des    faisceaux  du   p**donrulr   o^reMteux    ntpérit'ur^  Si 
voisins,  et  du  twtjau  rouge,  un  des  centres  principaux,  où  ces 
fibres  aboutissent  en  grand  nombre.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas 
fort  intéressant  à'endoth*Hmmr  tu%rz  fnrn  iimitf^  atê  NoYAU  ROUGE, 
Raymond  et  Cestan^  outre  la  paralysie  externe  de  la  UI*  paire  { 
à  rfouche,  et  des  troubles  moteurs  du  bras  et  de  la  jambe  à  droite  \ 
(syndrome  de  Weber),  constatèrent  des  trouàhs  dîncoi^rdinution^  \ 
de  la  tituhatmi  dans  la  marrA**,  tin  irrmhltment  ttatique  tt  îitteiK 
tionnet  du  bras  droite  une  asynergie  céréMUuse  detajamèêdrùit€;\ 
de  plus,  ht  fiOToU  *^(ait  lente  et  scandée  -, 

Oppenheim  pense  que  dans  les  cas  complexes  il  y  a  amalgame 
de  tremblement  et  d'alsaJe^  parce  que  la  tumeur  exerce   une  i 
influence  nocive,  ^ftlemeni  sur   tes  Susœaux  sensilife  de  la 
calotte  I  Ruban  de  Reil,  formaticMi  rèticoléeX  el  sur  les  ^-^ies 
pyramidales* 

L*exîsteuce  de  tous  ces  pkéntBmhtet  ataji^^es^  si  manifesles 
dans  les  tumeurs  des  T,  Q.«  a  bit  souvent  errer  le  diagnostic,  el 
croireÀ  un  néoplasme  du  CERVCLrr.  Bruns  indique^  d  une  manjère  ' 


I,  Vov.  SofislM  (4^  VîtaseV  9i«>%it  casécui  sur  U  pariâc  ùr<>ii«  ées  T* 

%  RayoMMid  «t  Otiui  \S9tiHé  d*  Xemr^^^,  mai  f  Mi,  et  Rtp.  Stttf^ 
IftS,  p.  WV  —  Mam  et  Gailtio.  T^ïk  d«  3t.  R,  RMalTilc  inrAiilile  (tt^ 
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très  nette,  le  moyen  de  ne  pas  commettre  cette  erreur  :  a  L'ain^cîti- 
iiondrtop/itaimoplégie  et  de  /'a/crxiV, dit-il,  n'impUque  le  diagnostic 
de  tummr»  des  T.  Q.  que  si  le  ttro/tkisme  se  manifrste  dahonl  par 
une  paralysie  des  muscles  de  îœ'd  (oplitalmoplégie),  tandis  que  ia 
tumeur  vi'rêMhu$e  débute  par  de  l'ataxie  dans  la  marche  '  ». 

4"*  Les  hémiparésiesy  paraparésieg^  les  hémianesthésies,  et  autres 
troubles  de  \a.»ensil*ilU(^  (pareslhésies,  hypoesthésies,  anesthésies, 
astêréo^oseu  qui  accompagnent  certains  néoplasmes  de  la  région 
des  tubercules  quadrijumeaux,  sont  les  résultats  de  1  envahisse- 
ment ou  de  la  compression  du  pied  du  pédonenîei  ou  des  voies  sen- 
sitives  de  la  calotte  (Rubans  de  Beil)  :  car,  souvent,  ces  tumeurs  des- 
r**i\deni  dans  le  p*;doncuie  reréhrul  et  Ift  protuhéranre.  —  Dans  le  cas 
de  Raymond,  bien  analysé  liistologiquement,  \eruthfti  d*i  Heil  était 
totalement  détruit  par  le  tuberculome.  —  Bruns,  pour  une  tumeur 
de  même  nature,  signale  des  troubles  vaw- moteurs  accusés  :  rou- 
geur de  la  moitié  gauche  du  visage  à  début  subit,  et,  à  la  fia 
de  la  vie,  apparurent  des  sueurs  de  sang  (Faits  semblables  de 
Huel,  Reinhoid,  Collîns,  Heubnen. 

B"  Troubles  de  l  audition, 

Weinland,  en  nous  apprenant  que  les  lésions  des  inherculei 
quadtijumrauT  postérif^urs  produiKrttt  d*'s  TROUBLES  DE  L  OLÏE,  nous 
a  fourni  un  élément  de  diagnostic  important.  Dans  son  cas,  il  s'agis- 
sait d'une  surdité  croisée,  avec  lésion  unilatérale  du  ruban  de  ReiL 

Quelquefois,  les  troubles  auditifs  sont  de  faible  intensité 
(hypocousies,  bourdonnements,  surdilés  transitoires),  et  passent 
inaperçus  :  il  faut  les  rechercher  systématiquement. 

Ils  acquièrent  toute  leur  valeur  s'ils  ne  peuvent  être  attribués 
ni  aux  centres  corticaux»  ni  à  des  lésions  bulbaires  ou  du  nerf 
acoustique,  et  s  il  «*»/  joint  de  Vatarie  et  de$  troubles  des  mouve- 
fH4*nts  oculaires, 

Weinland  avait  constaté  ces  troubles  de  l'audition  9  fois  sur 
0  observations,  fîans  un  cas,  ils  étaient  dus  à  une  altération  du 

ban  de  Reil  latéral  à  gauche»  qui  avait  produit  de  la  di/sncfntHir 
à  droite  (comme  dans  les  cas  de  Ferrier  et  Buel). 


^ 


O*  7%'OHbles  diven. 

A  titre  exceptionneU  mentionnons  des  troubles  de  la  mastiça- 
iion  par  lésion  de  la  branche  motrice  de  la  V"  paire  {Slawyk  a 

I.  Bruns  {Soc,  de  Psf/ch,  fit  de  Settrol.  de  Bùrlifiy   novembre  1893,  el  lier, 
Seurot,,  1891,  p.   f/2).  —  Voyez   aussi  Arch,  f.  Psych.,  XXVI,  2,  et  Arch.  de 

E^ 1^*  lî<96,  1,  p.  28 r,.  —  Il  importe  d'ajouter  que.  dans  qu<.*lnues  cas,  les 
lûmes  capitaux  (ophtalmologie  el  ataxie)  fniâiiicnt  défaut;  on  porlu  le 
Obtic  de  tumeur  du  pcdonculc  céréljc lieux  (TUèse  de  Huet,  lîenève,  1890). 
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observé  des  mouveineiils  automatiques  de  la  mandibule  ;  oo~«~ 
signalé  encore  de  !a  difficulté  de  la  deglulition^  de  la  statarrh^^ 
de  la  dymrthne^  de  la  pohjdipiie  et  de  la  polifune  (Ton  H«§- 
selîn  p  de  la  f}lycoiurie  (Von  Oordt)  et  de  la  fjonlîmie  (Neumano), 
du  ralentUsem^nf  du  pouh  et  de  l'éltcatian  dr  tfmprrature  i Brans, 
Reinholdf  Freilchenfeld  .  Ce  sont  Ik,  sans  doute,  des  symptômes 
d'envahissement  ou  daUéralion  des  fibres  bulbaires;  ils  nont 
aucune  valeur  localisatrice,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Dans  les  observations  de  Heubner,  de  Slawyk  et  Oestreîchtil 
est  fait  mention  d'une  kt/pertrophie  du  pém$  et  des  glntideg  mum- 
maires, 

fiiancone  a  constaté,  chez  son  malade,  une  sorte  de  priapumc, 
une  augmentation  considérable  du  sens  génésique;  ce  fait  corres- 
pond à  ce  que  l'on  observe  chez  les  animaux  vertébrés,  autres 
que  les  raaramîféres,  après  fnblnftrm  drs  lobti  opdquei,  des 
tubercules  btjumeaujc,  qui  correspondent  chez  eux  aux  tubercule 
quadrijumeaux  ', 

D.    —  TCMEURS  DÉ  LA  GLANDE   PINÉALE   OU   ÊPfPlIVSË 

Les  tumeurs  de  la  glande  pinêale  ou  KriPiiYSE  ont  une 
symptomatologie  assez  comparable  à  celle  des  néoplasmes  des 
T.  Q.  dont^  cependant,  elle  dilît^re  par  quelques  traits. 

Le  symptônje  le  plus  CAnACTÉnisTiQLE  consiste  dans  la 
paralyxie  dei  muscles  GRANDS  OBLIQUES,  qui,  assez  souvent,  ainsi 
que  Bruns  Tindique,  cotntnence  la  scène  pathologiipte  ;  et  cela,  k 
cause  du  voisinage  immédiat  de  la  racine  des  nrrfs  pnthrttqnes. 
Leur  noyau  est  d'ailleurs  situé  plus  en  arrière,  du  côté  de  Tou* 
verture  bulbaire  de  l'aqueduc  de  Sylvius.  —  Cesl  ainsi  que 
Nieden  signale  un  cas  de  double  paralysie  de  ces  nerfs,  par  une 
tumeur  de  la  glande  pinéale;  que  Remak  fil  le  diagnostic  d'un 
néoplasme,  occupant  cette  même  glande,  à  cause  d  une  double 
paralysie  des  nerf  trochléaires  (pathétiques;.  Neumann  dit  que, 
dans  les  cinq  cas  qu  il  a  analysés,  le  nerf  trochléaire  était  atteioL 

Après  le  pathétique,  ce  serait  VAbducenu  ou  moteur  tifulmre 
externe  qui  serait  le  plus  souvent  compromis:  et  Nissen  en 
aurait,  dans  un  cas,  observé  des  troubles  convulsifs. 

Ce  nest  qu  on  peu  plus  tard,  par  suite  de  renvahissemeot 
du  néoplasme,  que  les  autres  nerfs  moteurs  de  1*cpî1  seraient 
intéressés»  et  participeraient  à  la  paralysie. 

1.  Biancone,  Lfâ  tuniems  des  (uàei'vutes  iputdtijumtniLr  (Bivisla  <lt  frt- 
nialrla,  1891»,  p.  530,  el  Hei\  Seur^i.,  ifloo,  p.  4:2}.—  U  eiislc  des  faiU  s^ixUiU- 
blés  de  GuUGii  et  H  tin  rot. 
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I  NYSTAGML'R  serait  un  autre  symptùiue,  pari  if  autrement  fré- 
qtttmL  Blanquinque  a  vu  des  convulsions  des  bulbes  oculaires, 
en  dehors  et  à  droite;  et  Oppenheim  a  constaté  que,  duns  nombre 
de  cas  de  tumeurs  de  la  glande  pinéale,  le  mjstamfitts  nppanùssmi 
BUiHout,  et  parfois  ej-clunivemeni  dam  le  regard  en  kauL 

Làprotrmion  des  globes  oculaires  a  été  aussi  observée  (  Neumann)  * 

Mais  les  autres  manifestations,  propres  aux  tumeurs  de  la 
région»  ne  tardent  pas  à  se  joindre  aux  précédentes,  ou  même 
apparaissent  en  même  temps  :  tels  Vataxie,  les  iremldemenis^  les 
pao'sirs,  les  troubles  de  la  station  et  de  la  marrltr^  etc. 

Dans  le  fait  de  Pantoppidan»  il  y  eut  des  tronfiies  pupiUaires 
jnydriase),  de  llm possibilité  de  se  tenir  debout,  de  marcher 
tataxieu  le  regard  lixe,  et  une  faiblesse  des  mouvements  des 
globes  oculaires,  sans  strabisme  ni  diplopie. 

Von  HaesseJin  observa  :  de  la  céphalée,  des  vomissements,  une 
d*^marche  titultante^  de  la  névrite  optique,  une  paralysie  des  droits 
et  obliques  supérieurs  (pathétiques),  et  simplement  de  la  parapa- 
résie  inférieure. 

En  général,  les  trouhfes  moteurt  et  sensitifs  du  tronc  et  des 
membres,  lorsqu'ils  existent,  sont  ff^-u  prâtwncés^  eu  i*aison  de  la 
AurprrficiaîUt'  et  de  là  Tnohiiitè  de  (a  tum*ntr. 

A  titre  de  phénomènes  curieux  et  exceptionnels,  rappelons  les 
faits  suivants  :  rhypertroplïie  des  glandes  mammaires  observée 
par  Heubner,  Slawyk  et  <Kstreifh:  le  priapisme,  signalé  par 
Biancone,  Gutzeit,  et  Hanrot. 

Le  malade  de  Von  Hii-sselin  présentait  tous  les  symptômes 
ci*un  dialtétp  insipide,  à  cause  de  l'hydropisie  vent  rie  u  lai  rd  qui 
avait  déterminé  un  foyer  de  sclérose,  dans  le  fond  du  IV*  ven- 
tricule *, 

Schulz,  dans  un  cas,  constata  que  le  patient  ne  pouvait  exécuter 
les  mouvements  de  déglutitiofi  qu'en  portant  la  tête  fortement  en 
avant  :  dans  celte  position,  peut*étre,  la  tumeur  tombait  en  avant, 
et  abandonnait  le  Pont  et  la  moelle  allongée  (Oppenheim). 

Enfin,  il  est  un  nombre  assez  notable  de  tumeurs  bénignes 
ipsammomesj  de  lepiphyse  qui  n'ont  aucun  retentissement 
symptomatologique  (Faits  de  Zeimer,  Ogle,  Lawrence,  Lord 
Campbell,  Garrod,  Warther» etc.) *- 

Il  est  d'ailleurs,  d'après  xN'eumam,  nombre  de  tumeurs  de  la 
glande  pinêale  qui  datent  du  jeune  âge,  et  ont  une  origine  con- 
génitale. 


U  l*Anloppidftn  {SfUi*ol.  CenttMl,,  1885,  et.lrc/i.  de  Seuroi,,{Ml,  h  p.  233). 
—  Von  llnîSâelin  (JifiUncA.  med,  Wochens,,  18%,  p.  2©2).  —  HeuluiLT,  Slaw>k, 

2,  Bril,  mrd.Journ.,  i8î>8,  p.  1115. 
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E.  —  Critericm.  —  Synthèse. 

Les  tumeurs  des  tubercules  ouadruumeaux  ont  comme 
trilf'^^um  :  les  PARALYStts  DCULAiRESt  ardîoatremcDt  doubles, 
bomonymes  et  inéffolet,  associées  à  des  tboubi-es  ataxioues, 

ou  à  DES  TREMBLEMENTS. 

Ces  paralysies  peuvent  porter  sur  la  musculature  ini^mr  oa 
externe  de  Vot'û  [ophlalmoplégi*^  uuclémre);  maïs  ce  seraient  sur- 
tout les  paralysies  des  mouvements  associés  des  yeux^on^  comme 
on  dit,  /'•<  parai i/sies  du  REGARD,  qni  ^^rnient  patht>gnomamtptes. 

Le  grand  oblique,  Tabducens,  le  releveur  de  la  paupière,  sont 
parfois  épargnés. 

Les  phénomènes  ataxiques  sont  constitués  par  des  troubles 
de  la  station  et  de  la  marche,  comparables  à  ceux  de  Ca  tarie  r^ré- 
Mleuse^  et  parfois  du  tab(*s  vrai  :  la  démarche  est  faible,  chance- 
lante, titubante,  ébrieuse.  —  Aux  memhres  supérieurg^  existent 
assez  souvent,  en  même  temps,  des  tremblements  titaxiqu^i  ou 
in(t'iiiiùnnt!(s^  simulant  ceux  de  la  sclérose  en  plaques  ou  du  tabès 
vrai.  —  Quelquefois,  il  y  a  des  troubles  ckoréiques  ou  athéto- 
itiquen,  portant  sur  les  deux  extrémités. 

Les  HÉMiPARÉsiES  H  Ivs  !iÉMiANASTHi£SiES  font  souvent  paHic 
du  tableau  clinique  :  mais  elles  tiennent  a  renvahissement  des 
libres  motrices  et  sensitives  du  pédoncule  cérébral  et  du  PooL 

Il  en  est  de  même  d'un  certain  nombre  de  symptômes  plus 
rares  tels  que  :  la  dysphagie,  la  dysarthrie,  la  polyurîe,  la  poly- 
dipsie,  etc. 

Les  trotibles  de  l'audition  se  rencontrent,  lorsque  les  tuber- 
cules qiiadrijumeaux  postérieurs  sontatteinU,  ainsi  que  Ta  établi 
Weinland. 

Dans  les  tumeurs  de  la  glande  pinéale,  la  prédominance  des 
paraf^sh-$  oculftires  n*est  pas  aussi  prononcée  :  le  plus  souvent,  c^est 
la  paralysie  des  grands  obliques  nerfs  pathétiques)  qui  ouvre  la 
scène  pathologique  :  pois,  la  paralysie  de  Vnùducens  s'y  joint,  et 
plus  tard,  à  un  degré  faible,  celle  des  autres  muscles  des  yeui. 
*  Le  NYSTAGMUS  a  été  souvent  observe,  surtout  dans  le  regard  eo 
haut  (Oppenheim)* 

L'ataxie  rt'réffeileuse  est  accusée,  évidente,  et  la  station  et  la 
marche  difticilés  ou  impossibles* 

Les  irtniifleii  moi^'urs  et  seûsîtifs  du  tronc  et  des  membres  sont 
peu  prononcés,  en  raison  de  la  super/irialih'  et  de  la  mobi(it*  de 
la  tumeur. 
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L  —  Soliom  anatomo-fihysiotoffif/ues.  —  Le  cortex  cèrêbelleuxî  les  (ibres  afTé- 
retiles  el  l'flért'nk'S;  les  noyaux  eentmux  du  loit  et  le  corps  d*  ntelé;  Ifts 
mt>porls  avec  ta  moelle,  les  hémîî^phères  cérébraux,  et  k  Pont,  —  Rô(e 
sU(i(|ue  et  dynamique  dn  i'erv».net;  recherches  expérimenlakîs  de  Lucîanif 
TlHtnia^,  lloncali,  ek% 

II.  —  Dtfjffniiêlic  rétfional.  --  Syni|>tûnie:s  cérébelleux*  —  Description  d^s 
oosographes  et  iJet*  ncuropalhulojjtistvs.  —  La  céphalée*  la  riïi*leur  de  la 
tiuquc!  et  les  troubles  généraux.  —  Le  ver  lige  ce  rebelle  ux,  ?on  diaiçnostic 
et  >cs  causes.  —  Les  trouhîes  de  rerpiitibn*  :  iiUilmltoti:  démarche 
ébrieiisr;  atoxin  cér6belleuse,  Ut^s  caractères  distinctifs  des  diverses  formes 
criiljixk'.  —  Troubles  du  tonns  (atonie,  asthénie).  —  Troubk's  de  la  coordi- 
nation des?  membres  su|»érieurs;  trembknienls  inleiitionnels.  -^  Asyiiergie 
c^rébelkHise  de  Habtnski.  —  AHo(|iieîi  épileplii|ues;  icUis  Çiirçbelleux.  — 
Paraivsk's  et  contractures.  —  Troubles  des  réncxe^,  —  Absein^e  «le  Irou- 
bles  de  la  senî^ibilité  et  de  rintelligence. 

IlL  —  Diaf}nù$t\c  cantonaL  —  Côté  de  la  lésion.  —  Tumeur?  ilu  vermis  et  du 
hibe  médian.  —  Tumeurs  des  hcmis|jhÈres  çérébelleiix.  —  Tumeurs  des 
faces  supérieure  et  inférieure  du  cervelet.  —  Tumeur^  de  rëqyateur  vîtvc* 
lictieux  et  des  pédoncules  cérébelleux  moyens. —  Tumeurs  sans  symptûmes, 

Condusion?  et  synthèse. 


Il  importe  an  médecin,  et  surtout  au  chirurgien,  quand  il 
s'agit  de  tumeurs  du  cervelet,  qu'il  soit  établi  un  diagnostic 
régional  et  amlonni. 

Le  premier  constate  qu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  cn'ébel- 
IfUKfTX  le  second  en  ï\xe  le  iu^jr  précis  :  face  supéneui*e  ou  infé- 
rieure, lobe  droit  ou  gauche,  vermis,  etc.  —  Au  moment  de 
1  acte  opératoire,  nombre  de  tumeurs  cérébelleuses  n'ont  pas  été 
trouvées,  à  cause  du  manque  d'indices  sur  leur  situation  exacte, 
et  pâtre  que,  dans  cette  région  étroite,  les  recherches  sont  diflî- 
cullueuses. 


Toute  la  .^ijmptomaioiwjif  repose  autant  sur  la  connaissance 
des  recherches  anatomiques  récentes,  et  des  principaux  résultats 
expérimentaux,  poursuivis  méthodiquement,  dans  ces  derniers 
temps,  que  sur  les  faits  cliniques  :  la  méthode  doit  être  anatomO' 
physiologif/ut:  et  anntiimo'cliniqwu 
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I.  —  Notions  anatomo-physiologiques. 

fl*  Le  CERVELET  (fjg,  158)  esl  un  cetUre  nerveux  de  rrflcriivii^  ei 
de  lonm  uutHt'uhiir^^^  hors  cadre  par  rapport  au  reste  de  Tencé- 
phale,  auquel  il  est  appendii  par  ses  trois  pédoncules  :  supérieur» 
moyen,  inférieur.  —  Il  est  rtUepteur  d'impressions,  pour  la  cour- 
dinatioti  des  mouvements,  Vorienlatîon  et  le  mahilien  de  Vè^nilihn:  \ 
c'est  un  organe  sensitivo-moteur, 

Il  comprend  un  cortex,  riche  en  cellules  puissantes  (cellules  de 
Purkinge,  des  couches  moléculaire  et  granuleuse,  etc*),  sur  les* 
quelles  nousn^avons  pas  à  insister.  —  Il  se  divise  en  trois  régions 
îithaurs  importantes  :  l'une  médiane,  celle  des  vrrmh^  et  deui 
latérales,  celles  des  hémisphères  cèréhçlkux. 

Le  CORTEX  est  relié,  par  des  fibrvs  de  projecnon  ivoy.  lig.  159}, 
â  des  NOYAUX  centraux  qui  lui  sont  propres,  et  dont  les  prin- 
cipaux sont  :  les  noyaux  du  toit  et  les  7101/aMx  oentelès^  de 
manière  à  constituer,  avec  eux,  un  appareil  fonctionnel  houio 
gène,  —  Il  en  résulte  que»  si  les  excitations  périphériques  arrivent 
directement  à  Fécorce  (%*errais  et  hémisphères),  les  réactions  pro- 
pres à  Torgane  se  font  par  rintermédiaire  de  ces  noyaux  cen* 
traux. 

Les  conducleurs  des  excitations  périphériques  et  des  réaction 
centrifuges  suivent  des  voies  spéciales,  dites  :  voieit  afférenit* 
eff*  renies. 


Les  faisceaux  des  fihre&  afférentes  tirent  leur  origine  :  T*  de  \s\ 
moelle  épinière;  2"  du  cerveau. 

1°  Les  (ihres  afférentes  méthillaires  (fig,  159)  occupent  la  péri-l 
phérie  des  cordons  latéraux  et  sont  représentées  :  par  le  fnnctau  \ 
cérèMleux  direct  ou  tisceridant^  et  le  faisceau  de  Gowtrty  qui 
montent  par  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  jusque  dans  le 
cervelet^  où  elles  aboutissent  presque  exclusivement  dans  les 
fibres  blanches  et  les  feuillets  des  vermii  supérieur  et  inférieur. 
Ces  fibres  portent  au  lobe  médian  cérébelleux  des  inipressioos 
périphériques  venant  du  ironv  et  des  membres,  —  On  sait,  d'autre 
part,  que  le  vermis  existe  chez  tous  les  vertébrés  (poissons, 
oiseaux,  reptiles,  etc.),  qu'il  y  est  très  développé,  et  qu*il  con- 
stitue, en  quelque  sorte,  le  cervelet  foiidaruental.  L'embryogénie 
démontre  qull  se  développe  aux  dépens  de  la  lame  alaire  oû 
sensiiice  du  névraxe.  Enfln,  la  physiologie  établît  qu'il  présidie 
aux  fonctions  toniques  et  équilibralrices  du  tronc  et  des  membr 
(par  l'intermédiaire  des  noyaux  centraux). 
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noyaux  gris  de  la  protubérance  ou  Pont;  de  là  partent  les  fil 
des  pi'doncuitjs  cén-beikux  mo\jen%j  qui,  après  entre-croisemciït' 
médian^  se  rendent  dans  riiémispliére  cérébelleux  du  cùté 
opposé.  En  somme,  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  est  une  voie 
d*association  entre  l'écorce  d*un  hèmhphire  cérébral  et  celle  de 
Vhémispftri'*'  cèréhelleHx  ùppmé^  avec  interposition  d*ua  n^uronr 
dans  la  substance  ^rise  du  Pont.  Ainsi  s'explique  Tatrophie  d'un 
hémisphère  cérébelleux,  en  cas  de  lésion  de  rhémisphère  cérébral 
du  côté  opposé.  Par  ces  fibres  afférentes,  les  hémisphères  çér^- 
braux  peu  veut  produire  des  excitations  dans  les  hémisphères 
Lth^êùettcux, 

Toutes  les  fibres  effêrentes  (fîg.  150)  partent  des  noyaihc 
CENTRAUX  (noyaux  du  toit  et  dentelé;,  et  forment  deux  groupes 
i^  Tun  qui  descend,  par  les  cordons  antérieurs,  dans  la  moelle, 
et  va  actionner  les  a^itules  molrin's  des  comen  nnien^urcs 
(faisceau  cérél)elleux  descendant);  2*"  Fautre,  qui  se  porte  en 
avantf  est  constitué  par  ie  pédoncule  cérêbelieux  fupériear^  qot 
se  termine  tout  entier  dans  le  noyau  rouge  et  le  thai^ucs 
du  ciHé  opposé  :  de  là.  il  a  des  rapports  indirects  avec  ïe  rorttj 
cérébral. 


A  D^té  de  ces  systèmes  principaux  de  fibres  afférentes  et  effé- 
rentes,  il  importe  den  indiquer^  deux  autres*  qui^bieo  que  moins 
étendus,  jouent  un  rôle  important  au  point  de  vue  physiologique 
et  clinique  ^voy*  fig,  159)  : 

1*  Le  système  des  fibres  vrsiibuh-eérébeUemes^  qui  relient  au 
cervelet  les  noyaux  de  DErrEBS  et  Bechtercw  où  aboulîsseDl 
les  libres  des  nerfs  n^jtiihtilmres  ,  dont  la  tésioo  nous  expliquera, 
dans  les  tumeurs  cérébelleuses,  la  perte  d'équilibre  el  les  alti- 
tudes pathologiques  de  la  léte  et  du  cou,  fonctions  auxquelles 
ces  centres  président. 

S^  Le  s\*stèim  des  fiires  optiques  céréhetlevses  de  Brissaud.  et 
0cmti>-motricet  tcrééelteu^ts  du  même  auteur  tîg.  15^^»).  —Les 
premières,  dont  rorigîoe  est  eaoore  hypotbêtique.  viennent  des 
mifiitrioiti  optiqne$  ée  GrmtMH^  pasaeol  sous  le  lubercule  quadri- 
jumeau  antérieur,  et^  par  les  pédoMiales  oér&belleux  supérieurs, 
vont  sépanoutr  dans  Técorce  du  cervelet.  Leur  existence  nous 
qA^  une  axplieatioii  de  Vétat  rtni^mems  présealé  par  cerlaiiis 
oMteUeux»  et  la  possibilité  de  corriger  irolootairemeot,  et  dans 
une  oertaine  mesure,  par  VmltrwÊééiam  de  la  rite,  les  troubles 
d'équilibre  qui  rtsulleot  de  la  perte  des  fonctfams  du  cervelet. 
—  Les  aaoûiMies  (fibres  oculo^motricea  oérfiteUeuses  relient  les 
m$ûms  des  lit*  et  VI*  paires  avec  les  cnttrt$  téréMIrux^  et  nous 
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permettent  de  comprendre  les  déviaiions  oculaires   et  le  nys- 
tagmuSf  troubles  assez  fréquents  dans  les  tumeurs  cérébelleuses. 


JUnvL^J»Mr>e.   tindt 


de    la.  moeilm 

Fig.  159.  —  Appareil  nenreux  de  l'orientation  et  de  l'équilibre  (Grasset). 


h.  Dans  l'économie  encéphalique,  le  cervelet  joue  un  rôle  sta- 
tique et  DYNAMIQUE. 

Le  premier  nous  a  été  révélé,  depuis  longtemps,  par  Flourens 
^t  Bouillaud,  qui  ont  montré  que  ses  lésions  entraînaient  des 
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troubles  de  l'équilibre,  dans  la  station  et  la  marche.  Mais  ils  en 
ignoraient  le  mécanisme,  c'est-à-dire  les  voies  suivies  par  Faction 
cérébelleuse.  Celle-ci  consiste  en  un  réflexe,  qui,  de  la  péri- 
phérie, est  amené  au  cervelet  par  les  voies  afférentes^  et  se 
réfléchit  sur  les  noyaux  centraux  et,  de  là,  sur  la  moelle  épiniére. 
par  les  faisceaux  cérébelleux  descendants.  Ce  réflexe,  dans  lelat 
ordinaire,  est  inconscient  ou  subconscient.  Lorsque  la  volonté 
inter\ient,  par  exemple  dans  la  mise  en  marche  du  système,  elle 
le  fait  par  l'intermédiaire  des  fibres  pyramidales,  des  noyaux  du 
Pont^  et  des  p*^donculo$  cérébelleux  moyens  ;  et  elle  va  impressionner 
les  cellules  du  cortex  cérébelleux.  —  Nous  verrons  que,  dans 
nombre  de  cas,  elle  corrige  en  partie  les  troubles  d'équilibre 
causés  par  les  lésions  cérébelleuses. 

Le  second  (rôle  dynamique}  a  été  plus  récemment  mis  en 
lumière  par  les  recherches  expérimentales  de  Luciani  (1891), 
reprises  par  Gowers  (1891  ,  Russell,  Ferrier  et  Tumer,  Schiff, 
Thomas  1897),  Yerzilofl^  J899, 1903  ,  Bechterew  1900),  et  Roncali 
.1903  .  —  Il  s'exerce  dans  tous  les  mouvements  et  attitudes,  et 
consiste  en  des  variations  du  tonus  musculaire^  qui  règlent  l'étendue 
et  la  force  de  ces  mouvements. 

Ainsi,  lorsqu^un  animal,  un  chien,  lève  sa  patte  antérieure, 
non  seulement  les  centres  moteurs  du  cerveau  interviennent 
pour  commander  et  produire  le  mou\'ement  par  la  voie  pyrami- 
dale, mais  encore,  pendant  que  ce  mouvement  s'exécute,  il  faut 
qu^xiste  un  état  de  tonicité  spécial  dans  les  groupes  musculaires 
voisins  et  dans  le  tronc  tout  entier,  pour  en  assurer  la  fixité.  Le 
cerveau,  par  ses  libres  afférentes  du  pédoncule,  de  la  protubé- 
rance et  du  pédoncule  cérébelleux  moyen, actionne  técon*^  f**iv- 
6r*//'  >-.  en  même  temps  qu'il  commande  le  mouvement  prin- 
cipvil.  i'.ellc-ci,  par  ses  libres  eflërentes  et  par  ses  ganglions 
centi*au\.  lournit  le  tonus  suftlsant  à  tout  lappareil  musculaire 
corrcspondanl  et  au  tronc  lui-même.  Le  cerveau  est  averti  de 
toutes  les  modifications  de  Tappareil  musculaire  par  les  fibres 
c/ffreni*\<  ;•  --J'e/.'' ii.<î\<.  qui  se  rendent  au  KOYAU  rouge  (voy. 
lig.  !rv^^liîi> ,  et  à  la  couchk  optique  par  les  pédoncules  cérébel- 
leux supèrieui's:  et.  à  chaque  instant  à  chaque  période  du  mou- 
vement, i  EQUILIBRE  r>:  »'j  n  î-'t-nM.  Mais,  vienne  une  lésion  céré- 
bollouso  l'r.ihitcriîe.  le  tonus  musculaire  venant  de  ce  côté  du 
cervelet  foiw  deiaiit  au  .vl  •  correspondant  du  corps;  au  contraire, 
lauîre Cv>îê  en  restcPA  ;ilK>nd.\mment pourvu, d*où  incur\-ation du 
tronc,  perte  de  '.\\]uiîibre,  oscillations  et  chute  du  côté  lésé. 

Les  :ncnie>  ùiîs  s  observent  en  pathologie  humaine.  Mais  il 
existe  do^  diîYerences  i'*:y-   ■::»;;-<.  iv^quil  s^a^it  de  néoplasmes. 
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Les  phénomèDes  sont  plus  complexes  dans  ce  dernier  cas  :  car  la 
tumeur  n'intéresse  pas  seulement  Thémisphère  cérébelleux,  où 
elle  s'est  fixée  :  son  action  retentit  sur  tout  le  cervelet,  sur  la 
moelle  allongée,  et  même  sur  les  hémisphères  cérébraux  ;  d'où 
l'aggravation  et  l'extension  des  troubles  observés  :  \  asthénie  et 
Vaionie  musculaires,  et  l'ataxie  sont  plus  prononcées,  et  se  mon- 


Fig.  160.  —  Coupe  du  cerveau  moyen,  au  niveau  des  éminences  des  lubercnlcd  quadriju- 
meaux;  le  xoyao  rougb  (d'après  Van  Gehuchten  el  Grasset). 

trent  d'ordinaire  des  deux  côtés  du  corps,  quoique  plus  acr usées  du 
côté  intéressé  * . 

Le  cervelet  est,  en  somme,  un  centre  d'énergie  et  de  renfort* 
pour  tous  les  mouvements.  —  On  le  compare  à  un  gros  ganglion, 
placé  en  arrière  du  centre  cérébro-spinal,  comme  les  ganglions 
rachidiens  près  de  la  moelle  épinière,  qui  produit  sans  cesse  de 

fl.  Les  exérèses  cérébelleuses  par  intervention  chirurgicale  ou  par  trau- 
matismes  se  rapprocheDt  davantage  des  faits  expérimentaux  :  car  il  s'agit 
surtout,  alors,  de  phénomènes  de  déficit. 

2.  D*aprè8  G.  Pagano,  le  cervelet  serait  surtout  un  organe  sthénique  du 
système  nerveux.  Ce  réservoir  d'énergie  serait  destiné  À  renforcer  les  sensa- 
tioDS,  comme  aussi  les  ordres  de  la  contraction  musculaire  {Riviste  di  Path. 
nervoêa,  1902,  p.  145,  et  Rev,  neurol.,  1903,  p.  368).  Et,  dans  un  second  tra- 
vail, il  dit  encore  que  le  cervelet  est  un  organe  énergétique  pour  tous  les 
centres  nerveux  et  Taxe  cérébro-spinal  :  tous  les  centres  nerveux  sont  sous 
sa  dépendance,  et  son  excitation  exalte  toutes  les  fonctions.  {Arch.  itaU  de 
Biologity  et  Aer.  neurol.y  1903,  p.  618.) 
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rinflux  nerveux  destiné  à  fournir  de  potentiel  Vappareil  neura- 
musculaire,  à  maintenir  son  lonua^  et.  dans  une  certaine  mesure, 
sa  vie  irophttjue.  D'autre  part,  il  contribue  à  fusionner  et  à  coor- 
donner  les  mouvements  musculaires,  principalement  daos  la  sta- 
lion,  la  marclie,  etc» 

Les  lésions  cérébelleuses,  d'après  Luciani,  produisent  : 

Vasihénie  (diminution  de  lenergie  des  contractions); 

Vatonie  (flaccidité  des  muscles  ; 

Et  Va$4asie  (trouble  de  la  fonction  statique  équilibratrice)  '. 

Tous  ces  troubles  dynamiques  f\i:ptlrimeniaui\  bien  différents 
de  la  parésie  et  de  la  paralysie,  que  produisent  les  lésions  céré- 
brales, nous  les  verrons  apparaitre  dans  la  symptomatologie  des 
tunieurs  cérébelleuses,  sous  des  aspects  et  des  noms  dilTérents  : 
atunif  musculaire^  asihénie,  litubalion^  asynergiCy  ataxie  cérébcl- 
leusi\  etc. 

D'après  Thomas  (1897),  le  cervelet  est  un  organe  annexe  des 
voies  de  la  sensifiitltê^  qui  reçoit  des  excitations  périphériques  et 
des  impressions  centrales;  il  est,  sous  l'influence  de  ces  diverses 
excitations,  le  siège  d'une  réacihn^  qui  s'applique  au  maintien  de 
réquilibre,  dans  les  diverses  attitudes  ou  mouvements,  réflexes, 
automatiques,  volontaires;  c'est  un  centre  réflexe  de  l'équiu- 
BRATioN.  —  Par  la  méthode  des  coupes  sériées  et  des  dégénéres- 
cences, il  a  étudié  le  trajet  des  divers  faisceaux  nerveux,  qui  relient 
Vécorce  lèrebrale  et  la  moeile  épinicre^  la  protubèrnnce^  le  buthe. 
les  centres  orulaires^  les  notjmix  aronsliques  vcstibulfiircs^  au  CORTEX 
cÉRÉBEf.LEUX  et  à  SCS  CENTRES  (corps  dentelé,  noyau  du  toit,  etc.)^ 
Si  les  mêmes  recherches  étaient  poursuivies,  pour  les  dégénéres- 
cences qui  accompagnent  les  tumeurs  cérébelleuses,  une  vive 
lumière  serait  projetée  sur  leur  symptomatologie,  et  !a  précise- 
rait mieux  qu'on  ne  le  peut  faire  aujourd'hui. 

Selon  Grasset,  Onssaud,  Thomas,  Déjerine,  Bonnier,  et  surtout 
F^ODcali,  les  fonctions  dynamiques  et  statiques  du  cervelet  sont 
très  influencées prîrr(îc^o«  sensorielle;  l'ataxie  cérébelleuse  est 
beaucoup  plus  gruD^^  plus  prolonfjée^  chez  les  animaux  auxquels 
on  pratique,  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences  de  Roncali, 
Vablalion  des  globes  oculaires  ou  des  canaux  demi-circulaires^  en 


1.  Depuis  longlenipii  déjà,  Ltjys  avall  démontré  que  les  lésions  isolées  du 
cervelet  ijont  c  ci  raclé  risées  pur  un  état  île  faiblesse  générale  el  de  dt^pres^ 
sion  di^s  faiullés  loconiotricetï  r  il  y  a  afTaiblisïâemtinL  dysharmonie  dan^  lou» 
les  mouvemcnl5,  sans  i|u  Ils  soient  jamais  complètement  abolis  :  il  y  t 
asthénie,  mai»  pas  tJe  paraltfxie. 
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même  temps  qu'on  lèse  riiémisphère  cérf'belleux  ou  le  vermis'. 

Ce  dernier  fait  expériiiienial  explique  qu'en  cas  tle  Lurneur 

cérébelleuse,  les  troubles  s*accentuent  avec  les  progrès  du  uéo- 

'plasme,  qui  produit  bientôt  la  trriti\  à  cause  de  I  hypertension 

cérébrale  et  de  rhydropisie,  toujours  très  accusées. 


IL 


Diagnostic  régional  :  symptômes  cérébelleux. 


Lp  sijfidrome  cérébelleux. 


La  plupart  des  twxoijrtiphes  decri^'enl,  sous  le  norii  de  syn- 
drome CÉRÉBELLEUX,  un  euseiiible  symptoinatique  coin  prenant 
comme  phénomènes  fondamentaux  :  la  céphalée,  Jes  vomisse- 
ments, les  vertiju^cs,  Tamaurose  (si  fréquente),  et  la  tUuhaïkm. 

Tous  ces  troubles,  sauf  le  dernier,  appartiennent  au  :ii/nflrome 
4^ommim  des  tumeurs  cérébrales,  tel  que  nous  l*avoiis  décrit;  et, 
s^il  est  vrai  quen  général  ils  sont,  dans  les  tumeurs  cérébel- 
leuses,/>m;ofr'.s  dans  leur  apparition,  nipitlt^s  dans  leur  évolution, 
et  intensffx,  ils  n'ont  rien  en  eux-mêmes  de  caracft'risiiifue^  au 
point  de  vue  topogrftphlque . 

Plis  se  rencontrent,  assez  fréquemment,  avec  la  même  puis- 
sance, dans  les  autres  tumeurs  df*    hi   buse,  et  dans  certaines 
iu  meurs  frontaips. 
D'autre  part,  il  existe  un  nombre  presque  égal  de  tumeurs 
cérébelleuses,  qui  ont  une  évolution  lente  et  tardivement  inten- 
sive*. 
1.  Roncali,  in  Chipault,  Chir.  nerveme,  1903,  III,  p.  316  et  suiv.  —  Dans  un 
cts  tle  Mû^nala,  un  blessé  ayant  ou  le  lobe  gauclie  du  cervelet  détruit,  gué* 
ril  par  tri-panation  :  mais  il  recouvra  irês  itmlt^meiil  réquilibre  dans  la  fonc* 
lîon  ambulaloire,  parce  qu^avaiit  l'iiccidenl  il  t-Hait  at^euf/le.  {Id.^  p.   353.)  — 
Les  eipiÏ!rtences  décompression  de  Ronrali,  toules  arlinclellcs  quelles  soient 
(il  se  serl  de  petits  cailloux  introduits  entre  la  tente  et  les  lobes  cérébelleux), 
«l  quoique  dirOcitçment  comparables,  montrent  que  les  effets  en  sont  gêné- 
liséa,  c'est-à-dire  qu'ils  portent  presque  toujours  sur  les  deux  cotéa  du 
Tpfl,  et»  le  plus  souvent,  se  compliquent  de  phênomèneîï  paréliques  ou  para- 
lytiques ('par  compression  des  fibrei»  pyramidales >.  D'autre  parl^  le-»  troubles 
laiiques  font  souvent  défaut,  ce  qui  indique  qu'ils  ne  dépendent  pas  uni- 
quement de  Vat'lion  compressive, 

2*  Oppenheim  mentionne  un  certain  nombre  de  tumeurs  du  i-ervclel,  ians 

jfymfilômej,  UATEXTES.  ^  Notbnagel  s'appuie  sur  un  fait  d'Andral  et  deux  cas 

personnels,  ou  des  tubercules  n  avaient  donné  lieu  à  aucun  sipne.ponr  penser 

u'oM  trouverait  bien  des  exemples  semblables.  La  statistique  de  Bernhardt 

lève,  dans  ce  genre,  les  cas  d'Ebslein,  Cordier,  Couty*  Il  est  à  remarquer 

u^f  maLnlenaatt  ces  cas  sont  de  jdusen  plus  rares.  —  Taylor  a  vu  un  ras  de 

bro-sarcome  du  flocculus»  sans  sympli'mics,  Ogîlviee  vil  une  lumeur  de  la 

losse  cérébrale  pfistéricure,  ayant  comprimé  tt  presipie  détruit  k  lobe  droit 

u  cervidct,  sans  aucun  signe,  Aswortb  mentionne  deux  cas  chez  des  enfanis 

qui  avaient  joué  et  couru  quelques  jours  avant  leur  mon,  -aos  douleurs,  et 
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Au  point  de  vue  de  Vaction  chirurgicftle,  il  est  funeste  d*aitêndre 
que  les  liianirestations  du  syndrome  se  soient  accusées. 

Les  )tf'uropatholoffisUs  désignent,  sous  le  nom  de  s\  ndhome 
CÉBKBELLEUX,  un  ensembIesymptomalique/>/w«//r<?Vrjr,  mais  qui  ne 
s'applique  qii*en  partie  à  la  séméiologie  des  tumeurs;  il  est  spécial 
aux  lésions  de  déficit^  aux  agfhuHiex,  et  xrlfh'oses  ceréàelteuHfs.  En 
voici  les  traits  principaux  d*aprés  Thomas  *. 

Il  consiste  essentiellement  en  des  troubles  des  mouvements, 
dans  la  station  debout  et  la  marche;  tandis  quV/  y  a  intéfjriU 
relative  dti^  mouvements  isolés  des  membres^  le  corps  reposant  eut 
un  phît  horizonlaL 

Dans  la  station  debout,  les  membres  inférieurs  sont  écartés, 
et  la  base  de  sustentation  élargie;  le  corps  est  le  siège  d'oscilla- 
tions en  ilifTérents  sens,  la  tête  aussi.  —  Quelquefois  la  stallou 
debout  n'est  possible  que  si  le  malade  prend  un  point  d^appui. 
Dans  cette  attitude,  le  corps  et  la  tète  s'inclinent  d'un  cùté  ou  de 
Tautre,  toujours  du  même  côté,  et  les  membres  inférieurs 
tremblent. 

iJffHi  ift  mmxhi\  les  oscillations  du  corps  augmentent;  le 
nialade  s'avance  selon  une  ligne  brisée,  il  frsionnf*.  Le  corps  se 
porte  trop  d'un  côté  ou  de  lautre^  il  chancelle,  il  titube  :  c  est  la 
DÉMARCHE  ÉBRiEusE  Caractéristique,  bien  entrevue  par  Duchenne 
(de  Boulogne). 

//  Htj  a  pm  cepaidant  d'aîaxle^  car  le  malade  ne  lance  passes 
jambes.  Les  oscillations  sont  assez  étendues  pour  déterminer  des 
chutes,  et  la  fatigue  survient  vite. 

C'est  qu  en  elTet  dans  ce  cas,  comme  l'expérimen talion  rétablit^ 
le  cervelet  est  suppléé,  dam  sa  fonction  équilifjvatrice^  jiar  les 
CENTRES  coRTECAUX  des  hémtsphères,  qui  s^épuisent  rapidement. 

Pour  que  le  lableau  établi  par  les  neuropalhologistes  soit 
complet,  il  faudrait  y  joindre  certains  troubles  observés,  du  côté 

qui  avaienl  des  tubivrcules  cJii  corveict.  Le  {ualnde  de  Macdon/itd  éUit  ud 
niais  mû  ne  (louvaît  exprimci'  ce  i|ii'il  ressenUîL  Dans  ic  cas  de  LeîmtJ4Cli 
on  n'a  rien  observé,  avant  l'èclosion  de  !a  meninpile  lubercii)eust.n  Nou» 
pouvons  encore  indiquer  utio  obHcrvaUon  de  Pulnam.  nii  ratrophii*  du  nerf 
opliqufi  fut  le  seul  symplôme  une  nnnéi^  ihiraiit  :  Taulopste  démontra  une 
lumeirr  kystique  du  cervelet  Ce^?  observations  sont  loiit  h  fail  excoptionneUes^ 
et  on  peut  penser  qu'une  recïierche  mieiix  approfondie  aurait  découvert 
quelque  i:bose  de  particulier  dans  {r  fond  de  ririL  —  Le  nombre  d<'s  cai,  0*1 
t>n  n'a  aucune  notion  sur  le  siéffe  de  Ja  tumeur,  est  plus  gratid  encore. 
Bramvvell  a  rapporlé  récemment  un  fait  oii,  malgré  quatre  tumeurs  coexis- 
lant  dans  le  cervelet,  on  ne  put  trouver  aucun  svmptôme  permeUant  de  le* 
localiser  dans  cet  organe^  (Taylor,  On  intntcraniah  tumorSf  Laneel.  !S8<«.  I, 
et  l&Vi,  L^  Ogilvice»  Brain,  oct  i^hô.  —  Mncdonaid,  Bvain,  l8Sfl.  —  Bram- 
well.  flrûrïVi,  janv.  1888  et  1893.  —  AswortU,  Ihtt.  med,  Jourru  1^91,  l,\ 
1.  Thomas,  Lf  cervcttt  :  élude  anulomique.  clinique  et  physiologique.  Tb. 
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des  membres  supérieurs  i;lremblements,  incoordination,  mala- 
dresse, écriture  tremblée,  etc.)  et,  eniîn,  du  côté  de  la  parole 
(scansion,  lenteur,  etc.). 

Touche  a  relaté  récemment  un  bel  exemple  de  ce  syndrome 
cÉRÊBELLËUXi  par  lésion  de  fiéftcit  i ramollissement  des  lobules 
digastrique  et  gréie  de  la  face  inférieure  du  cervelet)  ^ 

Quand  il  s*agit  de  itéoplmitu^s,  il  convient  de  procéder  autre- 
ment que  pour  les  lésions  th^  deficii]  il  est  nécessaire  de  jiasser 
en  revue  cliacun  des  signes,  qui  marque  kur  siège  cébébelleux. 


P 


B.  — Céphalée  et  xignex  du  sijitdrome  eomtnvtt.  Trouhhs  tjén^ranx, 

La  CÉPHALÉE  OCCIPITALE  est  fréquente  et  très  intense:  souvent 
elle  procède  par  crises  paroxystiques^  durant  pai-fois  plusieurs 
heures,  nocturnes, ou  diurnes  :  elle  se  présente,  en  certains  cas, 
huit  ou  dix  foispar  jour,  et  elle  prend  parfois  un  caractère  atroce. 
Les  crises  s  accompagnent  IVêquemment  de  douleurs  *i  la  uuque^ 
de  vomissements,  de  vertiges. 

La  prrcussion^  assez  souvent,  réveille  la  douleur  occii>ifale, 
d*une  manière  assez  nette,  pour  constituer  un  signe  de  localisa- 
lion,  non  sans  valeur  Dans  un  cas  de  Holgans  et  Winkïer,  elle 
s^accompagnait  d'un  bruit  de  pat  /elr,  dii  à  la  mobilité  et  à  récar- 
tement  des  sutures,  par  un  kyste  volurnineux  '* 

D*ail leurs,  d'après  tous  les  auteurs,  les  symptômes  généraux 
94>ni  très  accusés,  dans  les  tumeurs  du  cervelet;  les  pluh}0}firneK 
Jt*  f  umpresjiiùn  sont  Iri^a  prêrore$  ei  (rt's  intenses^  et  souvent  il  y  a 
un  haut  degré  d^hydrocéphalie. 

D'après  Oppenheini  la  staulîngspapille  est  tns  frnpteuif\  et 
se  lie  dès  le  début  à  Vfnnàtyopie,  quelque  temps  après  à  Vanum^ 
n/ift';  presque  toujours  les  deux  yeux  sont  pris.  îl  survient  aisé- 
luent  une  compression  du  chiasma,  par  le  troisième  ventricule 
dilaté  :  ce  qui  expliquerait  que^  parfois,  on  observe  de  Tamblyopie 
el  de  la  cécité,  sam  siauuntjfipapillr.  —  On  a  même  vu,  dans  quel- 
ques cas,  les  troubles  de  la  vue  croitre  rapidemenl,  après  des  crises 
de  vomissement,  ou  un  examen  optitalmoscopique  lOppeiJÎieim). 


G.  —  itaideur  de  In  nuque.  Contractures  de  ta  fête  et  du  enu, 
Ophihotonos,  —  /Jéviatwus  oruUtires  conjuguées,  —  Nifstufjmus» 

La  BAtDEUB  DELA  NI  QUE»  soit  au  moment  dcs  crises,  soit  d'une 
façon  permanente,  avec  attitude  forcée  de  la  tête,  renversée  en 

I.  Touche.  Rev*  neurol,,  I'jOO,  p.  t4'J, 

2>,  Rolgans  el  Wmkler,  C/iir*  nerveuge  de  Chipitult,  tîM)2,  U  P*  t»92. 
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arrière  ou  en  rotation,  en  position  fixe  en  haut  ou  latéralement^ 
avec  ou  sans  convulsions  oculaires,  est  fréquemment  signalée.  La^ 
contmcture^  qui  se  produit,  peut  s'étendre  aux  muscles  du  cou  et 
même  du  tronc,  de  manière  à  constituer  un  opisthotqnos  très 
caractérisé  :  le  malade  ne  peut  baisser  la  tête;  il  s'efforce,  au  con- 
traire, de  I  immobiliser  avec  les  mains^  comme  cela  existait  dans 
le  cas  que  nous  avons  observé  *  ;  et  il  la  meut  très  lentement,  et 
tout  d'une  pièce,  avec  la  partie  supérieure  du  corps.  Un  malade 
d'Iterson,  Hermanidès,  et  Winkler  avait  la  tète  en  position  ûxe  et  ■ 
regardant  en  haut  et  à  gauche»  tandis  que  le  tronc  s'était  incuné 
à  gauche  (kyste  ayant  détruit  le  loL>e  gauche  du  cervelet  '. 

Chez  un  enfant,  ayant  un  tubercule  du  cervelet,  le  menton  était 
en  contact  avec  le  sternum,  et  le  corps  tout  à  fait. replié  stir  lui- 
même  et  immobile  ^  m 

Batten  signale  une  attitude  de  la  tète,  rare  dans  les  tumeursfl 
cérébelleuses,  et  il  lui  attribue  une  certaine  valeur  diagnostique  :  ™ 
elle  consiste  en  ce  que  l'oreille  est  rapprochée  de  Tépaule,  du 
cOté  opposé  à  la  lésion,  et  la  face  tournée  du  ciMé  de  la  lésion*. 

Dans  un  cas  de  Makensie.  la  raideur  s'étendait  à  la  niasse  deal 
muscles  du  dos,  et  le  patient  ne  reposait  que  sur  les  épaules  etj 
les  fesses. 

Ces  phénomènes  de  contracture  opisthotonique  sont  parfois  sî^ 
accusés  qu'ils  ont  fait  croire  à  une  carie  vertébrale,  à  une  ménin* 
gite,  et  ont  provoqué  une  erreur  de  diagnostic. 

Quelquefois  on  observe  de  véritables  attat/ues  d^opi$thotonùfA 
qui  procèdent  par  accès  (H.  Jackson),  par  crises.  S'agit^il  cVunI 
fait  d'irritation  du  spinal,  des  nerfs  cenicaux,  ou  des  menroges 
elles-mêmes?  11  est  probable  que  la  cause  varie  selon  les  circons- 
tances pathologiques. 

Les  TROUBLES  OCULAIRES  icoiiPu/siofDî,  $lmbûni€^  détnationf  eon- 
juguées  et  nystafjmm)^  qui  accompagnent  ordinairement  les  dévia- 
tions de  la  tète  et  du  cou,  doivent  être  attribués  à  la  compressioD 
par  lliydropisie  ventriculaire  ou  à  rexcitation  des  tuherruin 
quadrijumeaujCf  des  noyaux  moieuri  oculairen  rQtnmuns  et  mottun 
oculaires  ejrternes^  qui,  comme  nous  l'avons  dii^  sont  en  relations 
avec  les  noyaux  de  Deiters  et  de  lîechterew,  et,  par  eux.  avec 
Vappnreil  acoustico-céréùeileux. 


t.  O^n^réi  df  ekrrurgie^  i903. 

S.  Iter^oo,  Ucrmanidètf^rl  Winkl^r^  Chir,  nermtêt  CktpmtU^  1902,  p^  M 

l.  Bernijeini,  «fr.  tif  i'EiU  i&8î,  p.  î  ti  35. 

I.  |}«Ueo  îaraiin  1903»  cl  Arr.  neitm/.,  1903,  pw  930). 


DIAGNOSTIC   REGIONAL   :    SVAIPT0A1ES   CEUKBELLEUX 


D.  —  Vertiges  cérébdkux. 


I 


Le  VERTIGE  est  fréquent  et  très  intense  dans  les  tumeurs  céré- 
belleuses, —  D  après  Hitzig,  sur  11  cas  de  tumeurs  du  cervelet  (6 
dans  le  verni is,  5  dans  les  hémisphères )>  le  vertige  ne  manqua 
dans  aucun. 

Il  est  absolument  hufépendani  des  troubles  de  Téquilibre  et  de 
l'ataxie  cérébelleuse.  Souvent,  il  procède  par  crises  ou  paro- 
xysmes. Dans  les  autres  tumeurs  de  Tencephale,  où  il  se  rencontre 
parfois,  il  n'est  jamais  aussi  précoce  et  amsi  accunê,  —  Il  apparaît 
surtout  avec  les  changements  de  position,  et,  dans  la  station 
debout,  la  marche,  il  peut,  indépendamment  de  la  titubation, 
entraîner  la  chute  '. 

La  seimiiion  suffjt^rtirr  tff  vrriiffc  peut  aussi  exister,  sans  trou- 
bles de  le  station  et  de  la  marche;  et,  inversement,  l'état  céiébel- 
leux  se  manifeste,  sans  que  le  malade  éprouve  de  vertige.  Lorsqull 
apparaît  spontanément,  dans  la  position  couchée,  il  est  tort  pénible 
et  ressemble  assez  au  vertige  de  Mcnière  '% 

iVssez  souvent,  il  est  lié  à  une  s^^u!<ti(ion  (Ventrahiejîic.jit  vers  la 
droite  ou  vers  la  gauche,  en  avant  ou  en  arriére  (cas  de  Vulpian 
et  VVetzelf. 

Quelquefois,  il  ne  se  produit  que  dans  certaines  positions  du 
regard.  C'est  ainsi  qu'un  patient  observé  par  Bulkner  avait  du 
vertige,  quand  il  regardait  en  haut  (gliome  du  nerf  acoustique)  : 
il  en  fut  de  même  dans  deux  cas  de  Guéneau  de  Mussy  et  d'Op- 
penlieim. 

Nothnagel»  Gowers,  donnent  une  part  prépondérante  aux 
tum*'urH  du  Infir  mtkiian^  dans  ïa  production  du  vertige:  lorsqu'il 
est  très  prononcé,  d'après  le  premier  de  ces  auteurs,  il  faut  pré- 
voir une  lésion  des  Vermis.  Du  reste,  daprès  lui,  l'incoordina- 

I.  Unns  le  cas  de  Bendandi-Murri,  de  Bologne  (fihrosnrcome  du  lobe 
gêuchc  tlu  cervelcl  près  de  la  lente),  les  vertiges  ouvrirent  le  lableau  symp- 
loiDiiUiniC'  t**^  malade  fui  pris  un  jour  de  vertiiçe,  tomba  à  terre i  cl,  l'accès 
passé,  se  relcvn  cl  revinl  de  lui-même  chez  lui.  Pui^  les  vertiges  se  répé- 
tèrent el*  avec  eux,  apparurent  les  douleurs  île  tète  et  les  voiiifrisemenlîî. 
Dans  les  derniers  temps  de  la  maladie^  quelques  mois  avant  d\Hre  (Tâniedo- 
mH(\  le  malade,  quand  il  élailpriîî  de  ses  vertiges,  tombait  en  avjmt;  sa  vue 
s'obscurcissait;  il  était  dans  rimpossibilile  de  parler,  et  restait  ainsi  deux 
ou  trois  minuleST  pour  revenir  A  lui.  {In  Roneali,  Cbipaull»  Chir.  nerveuse^ 
|904«   m.  p.  3r»2el  3SG.) 

S.  La  malade  de  Durante  (tumeur  du  lobe  cérébelleux  droit;  voir  flg.  )6i) 
tvait  des  vertiges  très  violents  qu>lb^  ressentait  mr'me  Lvuc/i^e;elle  affirnialt 
voir  tous  Ic^  objet*  de  la  cbauibre  se  mouvoir  et  tourner;  et,  en  même  temps, 
eUe  avait  de  vives  hallucinations  visuelles  [vue  de  grands  fantômea  blancs, 
revèttis  d'un  linceul  cl  menaçanlsj.  (In  ChipaulL,  Chir,  nerveuâe,  19Q4»  ni, 
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tion   motrice  est  bien  plus  fréquente  dans  ces  circonstances^ 

On  peut  penser,  avec  quelque  probabilitt',  que  le  vertige  appa- 
raît suriout  lorsque  les  libres  qui  unissent  le  cervelet  aux  hénii- 
spliéres  cérébraux,  aux  noyaux  de  Deitei's  *  et  de  racouslique,  ou 
encore,  les  fibres  cérébelleuses  directes*  qui  le  relient  à  la  moelle 
épinière,  ioni  altérées,  Dana  ces  conditions,  cet  organe  est  mtttl 
renseigné  sur  les  sensations  cutanées,  musculaires,  articulaires, 
par  les  diverses  libres  alTérentes,  et  il  ne  sait  rien  des  sensations 
tactiles,  douloureuses,  motrices,  éprouvées  par  les  membres,  ta\ 
moelle  épinière  èiant  aouvent  ntteinte  àe  dègént*vescen*  e  descendante^ 
il  est  donc  très  explicable  qull  y  ait  des  troubles  de  VoiientnttotK 

D(*  tuéme  Vappareil  acûustico-cébébelleux  peut  être  atteint^ 
dans  ses  faisceaux  propres,  et  il  en  résulte  des  vertiges, 
comparables  à  ceux  de  la  maladie  de  Mênière, 

£nlîn,  Déjerine  indique  que  Je  vertige  coïncide  assez  ii*éqaem* 
ment  avec  une  augmentation  de  presaion  intra-rerêùralf,  «  Peut* 
être,  dit-il,  cette  condition  mécanique  doit-elle  expliquer  la  coïn- 
cidence des  vertiges  avec  les  changements  de  l'attitude  cépKalique. 
Les  sensations  vertigineuses  surviennent  fréquemment,  en  eiïel, 
quand  le  malade  passe  de  la  position  couchée  à  la  situation  assise, 
ou  du  décubitus  droit  au  décubîtus  latéral,  quand  il  se  lève  oo 
qu'il  se  met  à  marcher  -.  » 

D'après  lirissaud,  souvent  le  vertige  ou  Tétat  vertigineux 
seraient  d'origine  oculaire.  Le  cérébelleux,  pour  se  diriger,  a 
besoin  de  h  fixité  du  regard,  Gelle-ci  peut  être  obtenue  par  l'ac- 
tion volontaire  (par  les  fibres  nerveuses  qui  vont  du  cortex  atu 
noyaux  de  la  \\V  et  de  la  VP  paires).  Mais,  chez  le  cérébelleux,  | 
qui  titube,  qui  oscille,  le  point  fixe  se  déplace  constamment  avec  j 
les  mouvements  du  corps*  l>*aulre  part,  les  osdl!ation$  oculairet^ 
le  /ii/jî^a/m us  sont  fréquents.  Il  n*y  a  pas,  dès  loi-s,  de  fixité  \>os- 
sible;  les  objets  semblent  se  déplacer,  tourner  :  d'où  le  vertige. 
Celui-ci  cesse  dès  que  Ï3  malade  est  couché,  parce  que  le  point 
de  fixation  recouvre  sa  stabilité. 

Le  vertige  de  Manière  ou  hùgrinthique  a  cependant  de  grandes 
analogies  avec  le  vertige  cérèhelleux;  et  il  existe  une  forme  mixte,  qui 
mérite  réellement  le  nom  de  vertige  acoustico- cérébelleux  ^ 

1.  Bonnier,  dans  ces  derniers  temps^  a  appelé  ratleatioQ  sur  re  qu'il 
appelle  le  sfjndrome  du  not^au  de  Deiterit  :  «  vt^rtiyes^  atfec  dérùhetnttkt  partiet  om 
total  de  r appareil  de  sustentation,  et  troubles  oc ulo- moteurs  rï-flexe»»  ^tit 
anxieux  el  nauséeux,  phénomènes  audilifs  passagers,  et  mani Testa Uor)9  dou« 
loureuscs  ûn.us  le  domamo  du  trijunieau  -.  On  l'observerait  en  cas  de  lésions 
péripbénques  légirres  de  l'oreille,  diins  le  tabt*^»  et  dans  certaines  alfeclioc^ 
bulbcï-prolubérantielleâ.  [Soc.  de  8iol.^  11)02^  p.  1525.) 

2.  Déjedne,  Palhol,  gén.  de  Bouchard,  p.  660. 

X  Le  vertige  de  MéntÈre  chL  habiluelleineDl  préeédé  d*un  aura  fsJfllcnenU 
aigui^,  bourdunnements,  linleinentâ)  j  et^  au  momeni  de  Taccè»,   le  iDAlidt 
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E.  —  TrouhUi  de  L'équilibue;  iitabation^  démarche  ébrieme, 
ataxîe  cérébelleuse. 


Dans  le  chapitre  de  la  séméiologie  générale,  nous  avons  insisté, 
suffisamment,  sur  les  troahips  de  /*ÉQUtUBBE.  dans  les  tumeurs 
cérébrales,  et  sur  leur  mécanisme  (polygone  de  réquilibration 
de  Grasset,  etc.  Voy.  p.  IHt,  et  i\g.  161 1, 

G  est  dans  les  lésions  destructives  ou  les  tumeurs  du  cervelet 
qu'ils  acquièrent  ta  plus  (grande  intemité^  et  présentent  une 
valeur  diagnostique  ordinfiimnnU  caractéristique  '  :  car,  si 
celQi-ci  n'est  pas  le  seul  orfffUif  de  l'équilibre  et  peut  être  suppléé, 
il  est.au  moins  ^»  ckstre  princu'al  des  excitations  réflexes,  qui 
maintiennent  le  corps  en  équilibre. 

En  un  mot.  dans  les  lésions  expérimentales  ou  pathologiques 
du  cervelet,  il  n*yapasde/j(ira(»/fie,  mais  Téquiubre  n*kst  i'LUS 

STABLE. 

Expérimentalement,  d'après  les  recherches  de  Luciani,  de 
Thomas,  etc.,  lorsqu'une  moitié  du  cervelet  est  détruite,  quelle  que 
soit  Taltitude  que  %^eut  prendre  l'animal,  quel  que  soit  le  mouve- 

'éfirouve  une  ^sensation  de  translation  ou  de  chute  en  avant  el  en  arrière 
{^rtiffQ  tituhanx}f  de  tournoie  ment  {ireriigo  gyranê)^  ou  d'oitciltaiiou!;  {verligo 
oêcilUtm),  ËiiU^alné  fwir  ces  aensations*,  il  tiUib»?,  et  lombi*  &'il  est  ileboul,  du 
r/Vl«^  MU^i'é;  ri  n'y  a  pas  de  perle  île  connaissance,  mais  assez  souvent  de  la 
|>à|t?uf,  dcâ  sueurs,  un  étal  syncopal.  Au  lit,  le  malade,  en  proie  à  tU'4  sensa- 
tion h  de  va-et-vient,  de  lournoiemenl,  se  calle  avee  dps  oreillern^  el  se 
rrftn>p«>nnef  pour  rèstsler  à  rnUe  holluminaLion  de  la  ehule.  On  sait  que 
Menicfv  AViiil  aUribué  ces  troubk*s  k  imc  hémorragie  labgHnthiffue,  La 
lésion^  en  clTiît,  occupe  le  lab^niiUiiî  d?ins  les  cas  tes  plus  graves;  mais  les 
lésions  des  Irois  <segrnenl9  dti  Foreille  peuvent  au?isi  produire  le  vertige. 

SchifT  avait  admis^  comme  éb^nient  de  diagruMlic^  entre  îe  vërttg^  aeousii' 

^9ÊÊ  et  le  vertiqe  cérebeUetLr ,  U  tourle  durée  de»  accès  cl  le  rétatdiî^sement 

complet.   Mais,  il  nVn  est  pas  toujours  ainsi.  Elwald  a  décrit  des  Iroubles 

consèculif^  À  la  destrucUon  du  labyrinthe^  qui  prèsenlenl  plu^^  d'un  rap[iort 

«vcc  ceux  qui  sont  signalés  après  la  deslrtiction  du  cervelet  {Arinèe  ^nVii/i- 

fitin^t  8  mai  iWî),  On  observe,  chez  les  animaux  opérés,  de  la  maludresse  et 

de  la  faiblesse  dans  les  mouvements,  de  l'incertitude  dans  la  marrhe  et  des 

cliut^. —  L'eieitation  labyrinthique^  ou  les  ehaoKcments  du  liqLtide  des  ea- 

FfMic^  demi'i'tiettlairei   sont  transmis  pcir  les    ncrh  ve^^tibulairf^s  ei  labyrin- 

^|]li4]il«s  AUi  noyaux  de   Ihnters:  et  il  en  résulte  des  troubles  dans  le  tonut 

de  eertaina  groupes  musculaires,  sans  douLe  avec  participation  de  l'appareil 

céyV'tjelkt-ACouslique,  qui  siniulenl»  k  s'y  tromper,  les  verligeg  céfèbeÛeuj'  cl 

,  l'ainste  téréMleme.  Cependant,  les  nerfs   labyrinUiiqufS   sont    surtout   en 

r«p|>orl  ave#^  le  fonctionnement  de  Vé<iuitibre  de  la  lëlr  et  du  toti,  tandis  que 

le  cervelet,  préside  en  pius^  h  t'èquilibre  du  tronc  et  des  membres  el  joue  un 

r»4lc  important,  plus  gênéraL  II  en   résulte   que,  lorsqu*il    est    dlrecleTnenl 

Hlletni*  le^s  trouf/tes  dohfnt  être  plu*  étendus^  plus  accentuée  t»l  plun  durahles. 

\,  LVaprt;s  Bohm  [cité  par  uppenheim)  J'ataxie  existerait  dans  il'  p.  100  des 

iumeurs  des  hémisphères eérétielteiiY,el  dans  SD  p.  100  des  tumeurs  du  vcrmis. 


372 


TUMEURS   DU  CERVELET 


ment  qu'il  exécute,  il  est  entraîné  du  côté  de  sa  lésion  et  tombe 
DE  CE  CÔTÉ.  Si  la  chute  ne  se  produit  pas,  il  décrit  des  mouve- 
ments de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal,  du  côté  sain 
vers  le  côté  opposé. 

A  rétat  normal,  lorsqu'un  animal  exécute  un  mouvement, 
par  exemple,  lorsqu'il  veut  lever  la  patte,  la  région  corticaub,  par 
les  voies  pyramidales,  commande  et  exécute  le  mouvement; 
mais,  pour  que  celui-ci  se  produise  avec  sûreté  et  adaptation,  il 
faut  la  synergie  de  tout  l'appareil  musculaire  des  deux  côtés. 


Fig.  ICI.  —  Polygone  (inférieur;  de  réquilibratîon  aulomaliqne  (Grasset).  —  O.  Éconrc  céré- 
brale; —  A,  B,  CI),  E,  F,  cervelet,  noyau  rouge,  tubercules  quadrijumeaux.  Dovaux  de 
Deilers  et  de  Bechlerew,  noyaux  du  Pont... 

soit  pour  assurer  la  fixité  du  bassin  et  du  tronc,  soit  pour 
régler  l'action  des  muscles  antagonistes.  Le  cervelet,  averti 
du  mouvement  par  ses  fibres  alTérentes,  y  pourvoit,  en  aug- 
mentant le  tnnus  de  certains  gmnpes  musculaires,  selon  les  néces- 
sités. 

Mais,  s'il  y  a  destruction,  altération  d'un  hémisphère,  du  côté 
lésé  Vaiigmefitation  du  tonus  ne  se  produit  pas.  Elle  devient,  au 
contraire,  prêpondnante  du  côté  opposé  :  d'où  inclinaison  et 
torsion  du  corps  du  côté  sain  vers  le  côté  malade,  et  chute  du 
CÔTÉ  DE  LA  LÉSION.  La  tête  s  incline  dans  le  même  sens;  et,  il 
survient  un  mouvrwent  ronjuguê  des  yeux  du  côté  opposé 
(Thomas;. 

Dans  \ix  marche,  cette  inégalité  entre  les  deux  côtés  entraine 
des    uscillatiotis,   des  irrêgubiriti'Sy  des   latéropulsionSy  de   Yen- 
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tnitnt'}itf*nl  du  cdtè  malnd*",  des  tnouvetnenh  de  roîadony  de 
mdnf'tje^  etc  *. 

Le  SYNDROME  CÉRÉBELLEUX,  chf'z  t homme ^  pi-éseiile  (le  grandes 
analogies  avec  les  désordres  consécutifs  aux  lésions  expérinien- 
lales  chez  l  animal,  d*après  Thotnas.  «  On  y  trouve,  dit-il,  lelar- 
gisseimjnt  de  la  base  de  sustentation,  les  oscillations  du  corps, 
pendant  la  station  debout,  la  titubation  pendant  ta  marche,  le 
souR'vement  brusque  des  jatiibes,  la  fatigue  rapide,  lexagération 
des  réllexes,  Tabsence  de  signe  de  Bornberg,  un  cei'tain  de^^ré 
d'aslliénie  physique  et  intellectuelle;  et,  dans  un  certain  nombre 
d'observations,  le  nystagmus  et  le  strabisme  sont  signalés,  n 

C  est  rAPPAREIL  LABYHINTHIQUE  et  le  StfSiéine  df'S  flf/res  nh'êMtti  - 

vrstifmlniirs,  qui  règle  les  mouvements  de  la  tète  et  du  cou,  leur 
stabililé  dans  les  mouvements  passifs  :  Fexcitation  de  cet  appareil, 
peut  être,  explique  les  attitudes  fixes  qu'on  y  observe  chez  le  cérè- 

BELLEtX, 

Lorsque  celui-ci,  dans  la  marche,  oseille,  décrit  des  zigzags, 
titube,  ressemble  à  un  homme  ivre,  cela  peut  tenir  encore  fl«.r 
it^sions  dt'scendftnies  bulbo-méJullaires,  si  fréquentes  dans  les 
néo[»lasmes  cérébraux  (voir  p.  IOOl  Les  faisceaux  cérébelleux 
direcls,  de  Govvers,  et  cérébelleux  descendants*  participent  par- 
fois à  cette  altération.  En  tout  cas,  les  Uhintts  dea  eordoNs  pusiè- 
rieur»  suffisent  à  expliquer  :  que  les  centres  cérébelleux  n'aient 
que  des  renseignements  incomplets  sur  les  excitations  périphé- 
riques, et  que  V^'quïUhvf  soit  troublé^. 

i.  U*après  Roncali,  la  théorie  motrice  seule^  basée  sur  ratoDie  el  rasthéDJe 
musculAirRâ  <Ie  Luciatt»,  no  suffit  pas  à  expliquer  VatnjLie  cérébeileme  ;  car, 
datid  les  ctpérie$ic«"s  che^  les  animaux  el  eti  clinique,  souvent  c^lle-d  esl 
imlépendantt^  de  ralTaiblissement  musculaire.  Dani*  certains  cas,  l'ataxie  ezisle 
sans  que  cehiî-ci  se  sort  manjfesié  ou  après  qu'il  a  disparu  (expériences  chez 
les  animaux),  U  frtul,  j>uur  comprenilre  la  patho^çénie  iJe  ee  Irowbîe,  faire 
intervenir  la  Uiéoric  ou  pluttït  Vaciion  .%t'ft:<itivù-itenAorielle.  C'est  parce  qu'il 
manque  de^  renâeignemenlâ  jen.«i7i/^  Tournis  par  le^  OÊrfa  sensitifs  des  mem- 
br«^s  inférieurs,  el  tics  renaeignemenls  MeuMoriels  oplico  et  a«:ouslîco-cérébel- 
leui,  que  le  cérébelleux  o^iUeT  trébuche^  et  tombe.  Plus  la  rJeslruction  est 
étendue,  plus  \cs  troubles  sont  accusés.  \h  i^ont  surtout  accentués  dans 
le»  ablations  totales  du  cerTelet^  parce  qu'iï  ne  peut  y  avoir  suppléance 
par  les  parties  r<*j/an/e#  de  Técorce.  itn  CliipauU,  Chîr,  nervetue,  I9ûi,  Ul, 

Il  e>*l  certain,   pour    nous,  que  VatiLtie  cft't*hetleujie  e^i  un    phénomène 
pathologique   complexe  y  à  la  Toi  s  A^ttrii/me  motrice  et   êcngHivo*  sensorielle, 
pl>'autre  partt  lorsqu'il  s'agit  de  néoplasmes,  il  faut  Taire  aussi  intervenir  les 
f  l>fCtî«fciit8CïîiCES  stcojtOAtfiEâ.qui  peuvent  atteindre  les  faisceaux  acoustico-céré- 
[•èetletu:  de  Cajal  ou  cérébellovèstibulaire)!  de  Tliomas,  et  aussi  les  faisceaux 
iiciyciréMleuj:  de  Brissaud.  qut^ique  Texistence  de  ces  derniers  manque 
ïfe  de  iubslratum  analomique. 

D*après  Us  recherche*^  récentes  de  Levvandowsky  partant  sur  lOQ  expé- 
)  ratas ie  cérébelleuse  serait  une  alojsie  semorielle  prov<H)uée  par  les 
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Cependant,  Tataxie  cérébelleuse  diffère  notablement  de 
Valaxif  tabêtique.  —  Chez  le  cérébelleux,  Vêcorre  o^rébrah^  étant 
toujours  en  rapport  avec  la  périphérie,  peut  suj^plrer^  en  grande 
partie,  le  cer>elet;  aussi,  chez  lui,  le  pied  n'est  pas  projeté  avec 
violence,  il  n  y  a  pas  de  talonnement:  le  signe  de  Bomberg  fait 
ordinairrmeni  défaut,  car,  la  sensibilité  générale  étant  intacte, 
il  peut  se  passer  des  seusalions  visuelles  pour  se  diriger. 

Chez  le  inb»Hi(jup  vrai,  le  fonctionnement  ducen-eletest  partiel- 
lement altéré,  puisque  les  voies  afférentes  de  la  sensibilité  sont 
détruites  Si'lérose  des  cordons  postérieurs)  :  Vocclusion  des  \ieux 
lui  supi^rime  toute  notion  de  sa  situation  dans  l'espace,  et  alors, 
il  titube  et  tonjbe  signe  de  Romberg). 

Cependant,  Bruns  admet  que  les  deux  formes  d'ataxie  peuvent 
se  rencontrer  dans  les  tumeurs  du  cer\'elet.  —  Dans  quelques 
cas,  les  troubles  de  la  marche  augmentent  lorsque  les  yeux  sont 
fermés,  et  le  signe  de  Romberg  existe  :  c'est  alors,  sans  doute,  qall 
faut  invoquer  une  dégénérescence  accusée  des  cordons  poslè- 
rieurs.  lésion  non  rare,ainsi  que  nous  lavons  indiqué  voir  p.  100). 

F.n  résumé,  les /a- u/i /es  e/'^/V^  (4  i.i  Are,  connus  en  clinique  sous  Ifls 
non.sdeTiTUBATiONCRRÉBELLEUSE«(/«*m«rrrA(*eAaiire/aR/e,êinaiK, 
vertigineuse,  ont  des  similitudes  assez  grandes  avec  ceux  dnsyn- 
droiiw  crn^tellrux  ruR  i  lésions  expérimentales  ou  de  déficit,  dont 
nous  avons  parlé  1. 

Ainsi,  le  malade  de  Jaboulay,  dans  la  station  debout,  se  tenait 
les  jaml  es  i-rartées.  la  tête  et  le  corps  nettement  inclinés  vers  la 
jiauohe.  a\eo  cios  oscillatioiiS  qui  s'exagéraient  lorsqu'on  rappro- 
chait les  deux  l'ieJs.  ou  qu'.'n  le  faisait  se  tenir  sur  un  pied;  il 
n:;iivi  ait  con.ine  un  homme  ivre,  avec  tendance  constante  à 
c<oi:!erct  à  verser  à  jzaucî.e  tumeur  tut-erculeuse  du  lol)e  droit 
du  ^orxolcî  . 

La  p..:i!;uio  de  Puraiîte  v.:ir  lig.  kî2-lt53u  dans  la  marche,  ne 
sui\ait  [as  ur.e  lijir.e  droite,  mais  avançait  en  zigzag,  les  jambes 
icarlces  1  ;ii :oi<,  e:le  de\  :ait  davantage  à  droite  qu'à  gauche;  et 
iwrvis,  o'éîaii  rii:ver?e...  La  déviation  vers  l'un  des  côtés,  mais 
iwrt.oiî'.iêrin.er.t  à  droite  .LV«té  de  la  tumeur  devenait  très  évi- 
d- v.:e.  .V  :s.:i;o  !a  11  ar^:  e  di:i*ail  depuis  une  dizaine  de  minutes, 
vwr  a'.^is  ie  c^rjs  s*::u\ir.aii  à  droite  à  cause  de  la  grande  fai- 
l'\>>i^  vî;s  :v..  50  es  du  r..tii/ire  inférieur  droit,  du  tronc,  de 
I  cl  ,u;".oe:  du  vou  d;;  ir.rme  .\*:v.S:  la  ma  lade«  pendant  la  marche, 
aj'ïès  .î\o:r  Vi.î  ov.t;.:uts  j,î5.  ><^  tournait  à  droite  ou  à  gauche, 

.r\v::  es  J:    ,*.-..     .  ;  ...    --    t  ■     rr,r«f**enl  prnënleinent  une  lésion  Ju 


DIAGNOSTIC   IIKGIONAL   :    SYMPTOMES   CÉRÊBELLELX 

elle  tendait  toujours  à  perdre  réquilibre,  dans  ta  direction  vers 
laquelle  elle  se  tournait;  et  alors,  pour  se  mainteoiret  ne  pas 
tomber,  elle  écartait  fortement  les  jambes,  puis  immédiatement 
les  croisait;  et  cet  entrecroisement,  fait  pour  empêcher  la  chute, 
était  justement  ce  qui  la  provoquait*. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  marche  f'ttl  pltn  irrégulière,  les  oscilla- 
tions plus  mouvementées,  les  zigzags  plus  imprévus,  et  la  ten- 
dance à  la  chute  plus  grande  que  dans  les  cas  de  ramnUhsrnurftL 


Fig.  tes.  —  Sùriiome  fufo-c'lUil/tiro  du 
l«br  A4^r4l>e>Ueut  droit,  du  Yolumfl  d'un 
190 1   de   pooii*.    Qé   |»n'fl   du  lla<^culti«. 

L^pnmiiUï,  oba^  Xtil,  i»  ChipauU,  Chi- 
vrçte  nwrretur,  ttJ03,  Ul,  i».  S4«, 


^1     »^^ 


//S^ 


'^ 


w 


Fig,  163.  —  Cervelet,  Rprr 5  l'ablution  <îe  It»  tumeur 
préct^dODte  iDaranle).  L'h^oiï*ph^r»î  ct'rébeUeui 
droit  et  uq«  parti*  dii  lob«  inovcn  ool  ét«  eule- 
vén  pour  supprimer  la  tumeur,  née  da  pédott- 
cul»  céréb«llfHi!c  droit.  Portion  droite  du  pont  d« 
Varulc  «trophié«,  et  bulbe  tordu  eu  epirile  de 
droite  a  gtucbe  iChipault,  itl*}. 


Dans  certains  cas,  la  marche  est  à  la  fois  ataiique,  nptuma- 
dique^ei  en  ziguiff  (cas  de  Bendandi).  Assez  souvent  le  malade  est 
aUiré«  projeté  en  arrière,  ou  en  arrière  et  de  C4)te.  Les  oscilla- 
tions, la  chute,  se  font  ordinairement  dans  te  mfime  setu;  et  on  a 
aUrilmé  une  certaine  imporlance  à  Tobservâtion  de  ce  fait,  aufioint 
Hevu€i(r  la  localisaiiun,  —  Les  expérimentateurs  sont  unanimes  : 
ch€x  les  animaux  opérés  du  cervelet,  la  cuutk  sk  fait  du  côté 

DK   LA   LÉSION, 

Il  nous  a  senjblé  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  en  était  ainsi 
en  CLINIQUE.  —  Mais  il  y  a  des  exceptions. 


L  lobooUy  el  l>«coi  {Çkit,  dti  centres  nen^ujc,  19Uâ,  p.  76).  ^ 
In  Chip4uU,  ChtT.  ntrvtuêe,  1U04,  III,  p,  349,  356  et  3»*), 


DursnU, 
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Le  malade  d'Auvray,  debout,  avait  des  oscillations,  toujours 
dans  le  même  sens,  et  tombait  à  gauche;  or»  il  s'agissait  d'une 
tumeur  du  verrais,  absolument  médiane'.  —  Quelquefois,  le  malade 
décrit  un  mouvemenl  de  cercle^  commeceluide  Guldenarm,  flerma- 
nidès,  et  Winkler,  qui,  dès  qu'il  marchait,  était  contraint  daller 
à  di*oite,  et  tournait  en  manèyedans  un  cercle,  dont  le  centre  était 
à  sa  droite  -.  —  D*autres  fols,  c'est  un  véritable  tournoiement,  ana- 
logue au  tournis  des  moutons  (cas  de  Munn,  m  Chipault.  I,  p.  ^:. 

Il  n'existe  pas,  ordinairement,  de  vériiahie  ataxie  dans  les  mou 
vemenls,  car  le  pied  n'est  pas  projeté  avec  violence,  et  il  n*y  a 
pas  de  talonnement;  le  signe  de  Bomberg  fait  défaut,  car  la  fer- 
meture des  yeux  est  sans  influence  dans  la  plupart  des  cas. 

On  a  dit  que  la  iitufmtioti  était  le  propre  de  ta  lésion  du  verrais 
(Nolhnagel<;  quand  il  s'agit  de  tumeurs,  il  n'en  est  pas  ainsi;  et 
les  néoplasmes  des  lobes  latéraux,  soit  par  effet  direct,  soit  par 
compression  de  voisinage,  donnent  lieu  au  même  phénomène. 

Ajoutons  qu'il  est  uu  certain  nombre  de  cas  ou  les  tumeurs  du 
cervelet  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  de  ce  genre,  dans  la 
station  ou  la  marche'. 

F.  —  Troubles  du  TONCS  (asthénie,  atonie). 

Comme  dans  les  résultats  obtenus  expérimentalement  chez! 
ranimai,  par  Luciani%  on  observe,  (hez  l'homme^  des  troubles] 
marqués  du  tonus  musculaire,  de  Vastfuhile  et  ûeVatonte^. 

Bien  qu'il  n'ij  ait  pas  de  pavah/sie  réelle^le  malade  est  incapable 
de  se  tenir  debout,  de  marcher,  d'exécuter  certains  mouvements  : 
il  ija  faiblesse  y  impotence^  flaccidité  des  muscles. 

1.  Aiivray  [Soc.  anaL,  1895,  p.  I8t). 

2.  Chipaiiu  (C/tt/v  nerv.,  Iî*1)â,  p.  689). 

3.  Je  citerai  les  faits  d'Okyozic  (gros  lubereuie  du  lobe  droit  du    crrveB 
Soc,  annt,^  19Û2,  p.  4^3);  de  Calttntoni    ifjlto sarcome  de  rbêmisphère  <**!*- 1 
belleux  gauche,  Hev,  nfurot,^  1898,  p.  222);   De  Liberlioi  (lumeur  du   votume  i 
d^ine  grosse  noix  daos  la  substance  blanche  et  les  noyaux  gris   de  t'h^nii- 
sphère  cérébdLeu^L  dn>il,  Hev.  neuj^t.^  1900,  p.  231);  Keen  rapporte  un  cas  de  | 
tiliibation  cérébelleuse  très  caractéristique,  avec  une  tumeur  occupant  |irin- 
cipatemenl  le  111'  ventricule. 

4.  Thomas  considère  le  cervelet  comme  une  source  d'énergie;  iorsua'dlê 
fait  dér.iuU  il  y  a  dimtnuUon  du  potenUel,  du  tonus  musculaire,  pt  Vtt^thtn»^ 
est  l'efTet  direct  de  la  fatigue  due  à  l'attention  et  à  TeATort,  c^est-A^dire  a 
rintcrvention  plus  active  du  cerveau  dans  presque  tous  les  acies.  (Thomas, 
le  ceftfUt,  p.  331.) 

5.  Cet  affaiblissement  du  tonus  est  encore  plus  marqué,  lorsque  cbet  le* 
animaux  on  enlève  tes  deux  hémisphères  cérébelleux,  comme  Tont  remar- 
qué Schiiï  et  Vulpjao.  En  raison  de  lai^fneYrfe  des  lêsionSp  on  n'obtietil  p^ 
de  tilubation;  mais  les  mouvements  sont  încertaÎDSfl^  alUtudc'j»  siins  fixilé^  . 
et  Y  asthénie  très  marquée. 
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Une  malade  de  Trenel  et  Aolheaume  [gliome  oompriniant  le 
lobe  gauche  du  cervelet i  ne  pouvait  taire  quelques  pas  qu'en 
poussant  une  chaise  devant  elle,  sans  détacher  les  pieds  du  sol,  et 
était  rapidement  ohli|?ée  de  s*asseoir  (voir  fig.  I(î4).  —  Dans  un 
autre  cas,  observé  par  le  rnéïne  auteur,  îa  malade  avait  une 
impotence  des  membres  inférieurs  complète  :  mise  debout,  elle 
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Ig^,  lAI.  —  Tomaitr  (glîome)  du  lobule  pnoirniogoatrlquc  jfaurlie  du  ôffvHel  |Tr«'iiel  el 
Anlh<9«iim0.  inArefi.dt'  AVui'o/.,  il^XJ,  lU  p.  5).  —  Cn  m  pression  iltts  régions  V(Hi>ine8  do 
**r-*  *■■  ^«M^vulel  Ml  de  la  prolubvraTjce,  uinni  qna  di's  n«rf»  Ihjtirneûo*  ffleial,  et  A4'ou»> 

1'  -,  —  T.  lumeur;  —  LP,  Lobule  du  pu&uitio-g«filnr|uo,  lo  lobule  gnuche  enl 

di  .ms  vohiaiiiieux  <\nf>  h  droil  ,  —  A,  amygiUlur. 

fe  taiêsaU  rhoir;  cependant,  elle  pouvait  à  volonté  remuer  ses 
membres  dans  son  Ht  IWg.  182). 

Un  homme  de  cinquante  ans,  qui  portait  une  tumeur  déve- 
loppée en  plein  lobe  cérébelleux  droit  ifig,  17^)»  ne  pouvait 
marcher,  à  cause  des  vertiges^  de  rafîaiblissement  musculaire 
généralisé  i asthénie  simple  sans  paralysie),  pas  de  titubation 
auparavant;  d*autre  part,  si  on  essayait  de  le  mettre  debout,  les 
pieds  réunis,  il  était  aussit<H  porté  en  arrière,  et  toujours  du  c<^té 
droit  (îîabé  et  Martin  u 

Le  malade  de  Lampiasi  liuberenle  de  l'hémisphère  cérébelleux 
gauche\),  pour  marcher  devait  être  soutenu  :  alors,  il  avançait  à 

i.  Trencl  et  Antheaume  (Arch,  de  NfuroL,  1897,  lï,  p*  1).  —Trenel  (Soc. 
anat.,  1S98,  p.  388).  —  Mhc  et  Miirlin  (Soc,  anal.,  Î898,  p.  537).  —  Lampiasi 
{in  ChipAulL  Chh\  nerifime^  1903,  lit,  p.  355  et  387), 
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pas  lents  et  courts,  en  glissant  sur  la  plante  des  pieds  et  avec  une 
démarche  nettement  titubante,  quoiqu'il  ne  chancelât  pas  et  ne 
zigzaguât  pas 

Dans  certains  cas,  dès  qu'on  le  met  debout,  le  malade  s'e/fondre; 
il  ne  peut  marcher  que  soutenu  par  deux  personnes,  et,  si  on  le 
lâche,  il  s'affaisse  (cas  de  Pineles,  tubercule  de  la  grosseur  d'une 
noix  dans  Thémisphère  cérébelleux  gauche,  au  centre  du  lobe 
quadrangulairei. 

Un  enfant  de  quatre  ans  devait  s'aiJer  des  mains  pour  prendre 
la  position  assise  dans  son  lit;  quand  il  était  étendu,  il  ne  savait 
pas  se  relever;  et,  s'il  faisait  un  eflbrt  dans  ce  sens,  ses  jambes  se 
jetaient  brusquement  en  Tair. 

Korteweg,  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  ne  pouvait 
ni  marcher,  ni  se  tenir  assis,  à  cause  de  Tasthénie  musculaire,  fit 
l'ouverture  d'un  kyste  cérébelleux,  et  bientôt  le  malade  put  se 
lever,  se  tenir  debout,  et  marcher  dans  la  salle  (gUérison).  — Il 
en  fut  de  même  dans  un  cas  semblable  de  Rotgans  et  Winkler  : 
lasthénie  et  la  flaccidité  des  membres  droits  disparurent,  et  la 
marche  devint  possible. 

Sur  13  cas  de  tumeurs  du  cervelet,  Roncali  a  noté  8  fois 
V asthénie  (ou  défaut  d'énergie  et  de  force)  dans  les  muscles  :  tantôt 
elle  occupait  les  membres  supérieur  et  inférieur,  du  côté  de  la 
lésion  (Bendandi,  Durante,  Montenovesi);  tantôt  uniquement  les 
membres  inférieurs  (Postempski);  tantôt  les  quatre  membres  et 
les  deux  côtés  du  corps  (Lampiasi,  d'Alloco),  etc. 

Raymond,  dans  ses  cliniques,  a  bien  mis  en  lumière  que  cette 
asthénie  musculaire  pouvait  être  propre  à  certains  mouvements:^ 
malade  âgée  de  22  ans,  qui  titubait  comme  une  femme  ivre  et  ne 
pouvait  se  tenir  longtemps  debout,  avait  «  des  muscles  forts*  ». 

Ajoutons  que  la  faiblesse,  l'irrégularité  des  ondes  musculaires, 
s'annoncent  par  des  tremblements  dans  les  membres  inférieurs, 
ainsi  que  Luciani  et  Thomas  l'ont  observé  dans  leurs  expériences. 

G.  —  Troubles   dans  la  coordination  des  MEMBRES   SUPÉRIEURS. 
Tremblements. 

Gom  me  nous  rapprend  l'expérimentation  (et  le  fait  a  été  bien  sou- 
vent constaté  en  clinique  dans  les  lésions  de  déficit),  il  existe  rfe^ 
troubles  de  la  $tati(jue  et  de  la  df/namique  des  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

Ce  sont  des  tremblements  des  mains,  des  troubles  de  la  coor- 

1.  Pineles  {Rrv.  de  neuroL,  lUOO,  p.  831).  —  Glorieux  {fiev.  de  neurol.y  1901, 
p.  996).  —  Korteweg  et  Winkler  {Chir.  nerv.  de  Chipautt^  1902,  p.  691).  — 
Rolgans  et  Winkler  (/U,  p.  C92).  —  Raymond  [Clin,  et  îconogr,  Salpétriértf 
1898.  p.  213).  —  (Roncali,  in  Chipaull,  Chir.  nerveuse,  1903,  III,  p.  355). 
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dinalion,  de  1  ataxie^  qui,  dans  le  c^s  de  PopolT,  êlait  très  pro* 
iioneêe  (les  yeux  fermes),  ou  une  inhaffileté,  une  mfihififr$s*\  sur- 
tout dans  les  monvnn^nls  intentionnels.  Dans  un  cas  de 
Babinski  (cholestéatome  du  lobe  cérébelleux  droit,  voir  lig.  172); 
le  tremblement,  quand  le  malade  portait  un  verre  à  sa  bouche, 
était  caractérisé  par  des  oscillations  de  gauche  à  droite  ao  nombre 
de  3  à  4  à  la  seconde,  qui  s'accentuaient  à  mesure  que  Tobjet 
approcliait  du  but,  et  surtout  si  le  malade  cherchait  à  maintenir 
le  verre  à  quelques  centimètres  de  la  bouche.  Uécrilure  étnrt  dil- 
flclle,  illisible  :  voir  le  spécimen,  fig.  105). 

Ces  troubles  ont  quelquefois  Taspect  de  mouvements  choréiques 
ott  alliHosiques^  ou  font  penser  à  une  sclérose  en  plaques,  ayant 
atteint  le  cervelet.  En  même 
temps»  le  membre  est  asthé- 
nique,  faible,  et  se  fatigue 
vite. 

Il  y  a  coexistence  avec  des 
troubles  analogues,  et  de  la 
titubation,  dans  les  memlne» 
ififérieun. 


f' 


Oppenheim  dit  :  que  sou- 
vent on  observe,  dans  les 
membres  supérieurs,  un  mè- 

latvje  (fataanf:  et  de  (re^nhlernent^  ou  un  trouble  de  la  motililé 
tenant  le  milieu  entre  les  deux.  On  ignore  lorigine  de  ce  phé- 
nomène :  car  souvent  la  tumeur  déborde  au  voisinage,  et  ne 
reste  pas  limitée  au  cervelet.  Assez  souvent,  les  masses  muscu- 
laires, qui  étaient  affectées  de  tremblement,  étaient  en  même 
temps  atteintes  d'un  certain  degré  de  parésie. 

Dans  un  cas,  qui  lui  est  personnel,  outre  le  tremblement  de  la 
tête  et  des  extrémités  supérieures,  qui  n*existait  que  pendant  les 
mouvements  et  avait  le  caractère  de  celui  dv  In  srièrose,  il  cons- 
tata des  escitfjtions  rf/lhmiques  du  voile  du  palais  et  de  la  muscu- 
lature externe  ou  interne  du  pharynx.  Ces  derniers  étaient,  sans 
doute,  le  résultat  de  la  compression  du  bulbe, 

Massalongo  attribue  tom  If's  tremblements  à  Tirritation  û\i  cortex 
moteur  ou  rolaiidifiue,  dont  il  fait  le  centre  sismogène  exclusif. 
Cette  théorie,  soutenable  en  partie,  a  rinconvénienl  de  faire 
abstraction  de  Vécorce  céréùellettse,  dont  le  rôle  Icinétique  est 
cependant  indiscutable  '. 


I.    MassaloDgo^  Conlribulîon  h  l'origine  corUcale  des  IremblemeoU  (Het. 
nmtirùL,  1003,  fk.  4Ô5), 


Fig.  100.  —  Sarconie  du  lube  cërébelloux  ili^il  vtittbinBlil}.  —  La  Intneur  nvnide,  (trofV! 
pomme  un  «tîiif  àe  poulc^  Cbt  éûijcl«e,et  phcée  h.  cûlédu  cenrole!.  Il  reste  um»  tore  rr»  u^è* 
mix  dépcD»  da  cervelet,  et  de  lu  moi  lié  supérieure  du  bulbe.  Le  food»  en  r  i^t 

\f  pêdoucule  céréfauHeuic  moyeu.  Autour  U  subslndce  n^rveufte  éUii  refi'i { 'kpoi 

isupcrioure  était  formée  |><ir  une  mioi^é  eotirhe  de  tissu  cérébeUeux  Atropbi^È,  qui  ctnil  ''ora- 
prifte  eutrti  U  tumeur  et  I&  tente  du  L'ervelel. 

vemenia:  et  i!  devient  surtout  apparent,  dans  les  mouvements 
nécessités  par  la  station  dt'ftout  ou  la  marche. 

Une  des  malades,  qui  lui  ont  servi  à  établir  la  valeur  de  ce  signe 
clinique,  était  porteuse  d'un  sarcome  gros  comme  un  œuf  de 
poule,  encastré  dans  le  lobe  droit  du  cervelet  (voir  fig.  166)  :  la 
déanibulalion  lui  était  impossible  sans  un  aide,  et  quand  on  la 
soutenait,  les  jambes  exécutaient  les  mouvements  de  marche 
nécessaires,  mais  le  tronc  restait  en  arrière  (fig.  i67,  —  Hfr. 
neuroL,  I8î«^  p.  812,  obs.  II). 


Babinski  indique  quatre   procédés  pour  mettre  en  relief  ce 
symptôme  : 
1°  Dans  la  marche,  le  tronc  reste  en  arrière  et  ne  suH  pas  les 


3aâ  TUMEURS   DU  CERVELET 

mouvements  des  merabi'es  inférieurs;  il  faut  attirer  Je  malade  en 
avant  fig.  167). 

2'  Dans  la  station,  si  on  fait  porter  te  tronc  en  arrière,  les 
membres  inférieurs  restent  fixes*  rigides,  et  ne  se  (léchisseot 


¥ï$,  170.?—  Asyoergte  cTéfébdleu»e  •^e^biitilia—  M  sMlaétlniftiiidforl  f^mr  te  niH 
•  sur  tau  *éutL 

pas,  comme*  chez  Thomme  normal,  pour  rétablir  réquilibre 
ifîg.  168-169). 

3*»  Quand  le  malade  est  couché  et  veut  se  mettre  sur  son  siiaoi, 
les  cuisses  se  Héchissent  et  les  talons  s'élèvent  ifig,  17(>I7I;. 

4"  Si  le  malade,  assis,  veut  toucher  du  pied  un  objet  placé 


Fif.  ni.  (Babiiuki).  —  AUitad«  «Tun  sqjel  tâla  dans  It  méa 

annlessus  et  au-devant  de  lui«  ta  cuisse  et  la  jambe  s'étendent  en 
deux  temps  inf'^jauxy  comme  par  un  mouvf^mmt  de  détente. 

C'est,  dans  les  premiers  cas,  un  défaut  d* association  des  mou- 
vements du  tronc  et  des  membres  inférieurs;  et,  dans  Je  dernier, 
des  deux  set^ments  du  membre  inférieur. 

Dans  une  autre  observation  plus  récente,  pour  un  eAolen^ 
tfme  p*'rle,  comprimant  la  face  inférieure  du  cervelel,  Babiiski 
observa  une  héfêii'a:syneryie  et  un  kêini-trcmitlcnient  cérébeHeux^ 


Fif .  172. 

membre  inférieur  présentait  de  rASYNEROiE  dauis  la  station,  la 

marche  et  le  déçu  bit  m. 

De  cette  hnm^a^gnenjie  et  hrmi'trembUmeni  associent  Babinski 

fait  un  SYNDROME,  indiquant  une  lésion  cérébelïeuse  ou  céré- 

îllo-protubéranlielle^  siégeant  du  mém**  fôié.  —  Cest  là  une 

donnée  clinique  inijîortante  pour  la  localisation  des  lomeurs  céré- 

beileuseSt  et  précieuse  à  vériHer. 

Le  môme  clinicien  a  montré,  dans  une  communication  à  la 

:iélé  de  Neurologie,  que  dans  Vnstjnerrfie  ct^rrfjriteusey  Vt^qui- 

vuliùonnd  STATiguE  peut  être  conserva,  alors  que  Vt*qmlthre 

<ÉTIQUE  est  profondément  troublé.  Il  saûit^  pour  le  prouver,  le 
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Enlin,  les  lésions  cérébelleuses  peuvent  encore  être  décelées 
par  un  trouble  de  ce  que  Babinski  a  dénommé  la  diadococinésie, 
c*est-à'dire  de  la  faculté  d'exécuter  rapHemeni  des  mou^'ernents 
successifs  ;  tels  ceux  de  la  pronation  et  de  lasupioalion.  —  Jlcite 
deuj-  malades  atteints  de  tumeurs  du  cervelet^  chez  lesquels  ce  trouble 
était  manifcxie^^ 

I.  —  Attaques  épileptiformes.  Ictus  cérébelleux. 

Les  attaques  d'ÉPiLEPSiE,  quoique  relativement  rares,  ont  été 
signalées  dans  les  cas  de  néoplasmes  cérébelleux  r  une  malade 
de  Marchand,  pour  une  petite  tumeur  do  volume  d'une  noix,  au 
niveau  du  lobule  pneumo-gastrique,  ne  présenta  d'autres  symp- 
tômes qu'une  série  de  crises  épileptiformes,  suivies  de  délire 
violent,  Je  citerai  spécialement  les  faits  deTrenet,  de  Simon,  de 
Raymond,  de  Touche,  de  Berobeim,  où  ce  symptôme  a  été 
observé'. 

Oppenheim  dit,  avec  raison,  que  ces  attaques  épîleptifortnes 
sont  ditîiciles  quelquefois  à  distinguer  de  I'iiystérie,  surtoutsi  on 
a  des  convulsions  cloniques  de  la  mâchoire  et  du  grincement  des 
dents.  Il  signale  un  cas,  où  les  couA'ulsions  commençaient  par 
des  mouvements  d'extension  et  de  flexion  des  extrémités,  sem- 
blables à  des  mouvements  volootaires;  mais  le  malade,  dont  le 
tonus  était  intact,  déclarait  qu'ils  étaient  involontaires. 

Plus  fréquents,  peut-être,  sont  les  ictus  cébébelleux,  caracté- 
risés par  ia  drfaillanct%  la  perle  de  cotinaissanee^  sans  convul- 
sions (cas  de  Trenel,  de  Uaymoiid,  etc,  ^). 

Brissaud  et  Bathery  ont  rapporté  récemment  à  la  Société  de 
Neurologie  un  beau  cas  d'/r/rfx  r('rf*helleux\  d'origine  néoplasique, 
que  le  premier  avait  prévu  et  indiqué.  La  malade,  âgée  de  trente- 
Irois ans,  avait  présenté  depuis  un  certain  temps  d^  violenter  dou- 


1.  Babinskî,  Âsynergie  cérébelleuse  (Rev.  neuiXit,,  tSOO,  p.  806).  —  Hémi- 
Bvnergie  cl  Uctni-tremblemenl  bulbo-protubéranlicls  iRei\  neuroL,  190!^ 
MO  el  422s  —  EquilibrL'  volilioriel  âlaltque  et  cînt'Uque  (Hev.  neuroL^ 
j  p.  Ilûi.  —  Diadococinésic  {HetK  neuroL^  1902,  p.  1013). 
1  Marchand  {Arcti,  df  m-ury/,,  Ï9UI,  11,  p.  1^.9,  et  lier,  neurot,,  1901,  p,  lU)* 
—  TreticItGliomc  kystique  (Soc, anal.,  i%9B,  JSH),  —  Simon  :  Fillette  de  H  ans, 
iiui$;i«  ca^èeuse  dan-^  Ihémisphère  cérébelleux  droit  [Sue.  anat.,  ir)Ù2,  p.  337). 
— 'Raymond  {CUniquesy  II,  1897,  p.  6DS)  :  Tumeur  en  fer  à  cheval  cnlre  te  bulbe 
el  le  cervelet,  —  Berohcini,  Tumeur  du  lobe  cérébelleui  gauche  du  volume 
d'tiu  marron;  et  lumeur  du  volume  d^une  noisetle,  parUe  moyenne  de  la 
face  inférieure  du  cervelet  {R€v.  méd,  de  VEst^  t8»7,  p.  1  el  35).  —  Touche 
{Hoc.  anat.,  «902,  p.  453,  cas  11]. 

3.  Trenel  cl  Anlhcaume  (Arch.  de  Neiirol,^  1897,  lï,  p.  1).  —  Baymoad  (C/î- 
ni'fuetl  konogr.  Salpétriêrt!,  !898,  p.  213). 


S^M  TTttELKS  m:  CEBTEUCT 

;fv-?  i^rt.7K£^rs.  àss  x^nges  très  intenaes.  et  enfin  des  vomisse- 
^f-iis^  I»s5  zz'tL^  pCDcbu:  on  isciioûl  la  lèfte^  les  vertiges  la  pre- 
BL>fli:  JrrKrriPg.:,  iss  c^înrîs  toarDaient  antoor  d'elle,  et,  poar 
^riier  ^à  anat^  ^. >  drv^:  se  reioiir  aux  appuis  eoTironnaDts. 
imarij-if.  asc^isif  très  marquée,  diplopie,  double  névrite 
:<:c: --f .  TiiS^  p&s  3e tzo5pzt  àe  la  nuque.  Après  une  crise  de  vio- 
:*i:tî?  i-rc^-szT^  :ir::iicaJ5S.  on  2a  trouva  pâle,  immobile  dans  son 
1.:.  '  '  "  f .  iL.i-^f  set*  Clef  n^  v('îfmr$  *'  fussent  aperçues  de  rien. 
A  1  i-::.rs»f.  n  )^'  vJ/ii-f  àxx  volume  d'un  gros  marron  dinde. 
-x\r^^«Lr:  i:*z:  ^  rr-^vf .  et  débordant  un  peu  sur  le  lobe  droit 

é     —  FaSiALTSIES  et  OOXTRACTCRES. 

lâs  ?jl7jlitsc£S  re  âjTiiTez:!  pis  daiis  la  symptomatologie  de 
./»  is  ùi  L' t  --:.  'xr.r.rwn :  .imiii-rs  aux  lohn  CÉRÉBELLEUX  :  elles 
srr:  rtr^^  iir:5  r^l.»*  5»  t:::zjeîï:T^  localisées  à  la  substance  céré- 
ie-'f^ust-  ev.-»--êJi>f-  S.C  r^CiStAîe  plutôt,  dans  les  membres,  de 
.  r.fr  h,  j.>-ïi "t..  3;  1  ciJt'x-?,  ûr«  r»^o?<w-r^ progressiez,  qui  peu- 
^  £-r.;  :jLrf  :r:Lr*  i  *Lr»e  lAreîS»*  ce  à  une  paralysie. 

;  t^:  j^i^iv  -:d*.  :r»*i  jf  r^&îaie  ie  Trenel  (tumeur  comprimant 
•z  -.iirr  .tTriif^jf^v  ir:-,;  i-;  ii  ^«vMchnmnce  ,  on  vit  se  développer 
u:>z  -ivr^.'.-o.'^  rcricrfcsjev*  des  xD€XDbres  inférieurs,  avec  roideur 
i:  .1  ..jl:-.  :e  ^i^-:r*z.  ÂdLJe  qje.  à  on  soule\^t  le  malade  pour  le 
:i:r:  Vijwrr^t-r,  .  î^  ".i^^^ssi::  cr.»:îr.  et  n'esquissait  aucun  inou- 
\z:i.rr:  5f  rr,irr:.f  r:^:.  1^  153  —  Le  malade  de  fiabé  et 
Vir..::  :  :r:..:  «.  :  ..:>»  5er:si:.*cr.  3e  ùligue,  de  faiblesse,  dans  les 
:vf  ■  r-^-s  >,  .tfr:..rs  f:  .-:rr.«r-urs.  li  marche  était  impossible; 
:v;.  >     >  i^  îcs.  ;  i  î  -r-:  i:s:r«*r.i^  <cn:rie  sans  paralysie  i   tumeur 

1  :*<  '  -•-•  '  >,  l-t?  h'n.:..^-p-.rf,  qu'ou  a  constatées  dans 
:„;  :..:<  .v-f.  ::r/-^fc:  i  3es  vCTfPKDSsioss  dr  voifiwigfy  et 
.v.>:  ...i  : .  :  .;:-  ;  r-cjc.vtCr  4^V33rE:el  :  dans  une  de  ses  obser- 
'.  ,u:  v.->    •  i .  rj::-r  i  irir.rc'f  r:r-::«De£ït  rbêmiparésie  à  la  compta- 

y,,::  .:..  .\<::V5?ar.v=>t  ij  vemais.  Jacobson  et  Jamane  virent 
<::»:*    -  .;  ;  yiiri..>.:  :rt^3e:olâ>,  mais  la  tumeur,  très  volu* 

:*; .  >;\  A -i^:  :*r«\vr..  .t  V\  vfcmcnîle.  —  H.Jackson  accuse  un 
s«>:;-  :.->'f.::  ,:  aw  -  yr^.:u.:  îir^e  paralysie  des  muscles  du 
:r;  ;  .'  :-  ;  ..:a:  ;  i;  i-A  ar^s,  Bemheim  obser^-a  de  la  con- 
:ni.:,.r:  .i:*^  .v::":r:"^  s  :vr??ï:rs  ei  inférieurs,  succédant  à  une 
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'paralysie  flasque;  les  pieds  étaient  en  extension  forcée,  les 
mâchoires  serrées  :  mais  il  s'agissait  d'une  petite  tumeur,  du 
volume  d'une  noisette,  de  la  partie  moyenne  de  la  face  inférieure 
du  cervelet^  qui  comprimait  le  IV"  ventricule,  et  avait  amené 
une  distenshn  ventriculaire  générale  Bxc^sivB^ 

Ùppenheim  dit,  de  la  même  manière,  que  Ton  rencontre  des 
hémipan'sies,  paraparésies,  dans  les  tumeurs  du  cervelet;  mais, 
c'est  qu'il  y  a  rompression  des  voies  motnreSy  au  niveau  du  pont 
et  du  bulbe.  Aussi»  trouve-t-on  l'hémiplégie  tantôt  du  même 
rôit\  tan  Lot  du  rôiè  oppos*'  à  la  tumeur,  suivant  que  le  fahceau 
pijramidui  trst  t'omprxmé  au-dessus  ou  au-dessous  de  son  entre- 
croisement. 

Quelquefois,  on  a  de  la  paraparésie  ou  de  la  paraplégie  des 
extrémités  inft^rieureu,  ou  même  des  Iripîpgies^ 

Assez  souvent,  il  s'agit  simplement  d'une  faiblesse  générale, 
désignée  sous  le  nom  de  myasthénie. 

Les  CONTRACTURES  peuvent  succéder  aux  paralysies  ou  s'établir 
d*emblée;  on  a  vu  même  un  état  spasliqae  très  accusé.  —  Dans  trois 
,ca3»  dit  Oppenheim,  j'ai  rencontré  le  signe  de  Westphall;  mais 
^ce  symptôme  n'est  pas  en  rapport  avec  la  lésion  du  cervelet;  il 
est  le  résultat  de  la  myélite  concomitante;  et,  dans  un  cas  de 
Wollenberg,  l'autopsie  put  être  faite  et  établit  l'existence  d'une 
^clérosr  ttu^dullaire  concomitante*  Ceci  est  en  rapport  avec  les 
recherches  déjà  signalées  de  Meyer,  de  Batten  et  ColJier,  sur  les 
Jésions  coiicouiUantes  de  la  moelle  épinière,  en  particulier  des 
racines  et  des  cordons  postéro-latéraux,  dans  les  tumeurs  encé- 
pkaHqties,  Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  les  causes  de 
ces  dégénérescences  descendantes,  dans  les  néoplasmes  céré- 
braux (voir  p.  100). 

On  a  signalé  des  paralysies  des  muscles  des  globes  ocu- 
laires. Touche^  dans  un  cas  de  ramollissemenl  (lobules  digas- 
trique  et  fusiforme:,  vit  qu'en  faisant  eOorl,  les  yeux  du  malade 
décrivaient  seulement  de  petites  oscillations. 

11  semble  bien  qu'il  puisse  exister,  du  fait  des  lésions  cérébel- 
leuses, une  sorte  d^iMPOTENCE^  d'ASTHÉME  des  musclas  oculaires, 

MaiSf  le  plus  souvent,  lorsqu'il  survient  une  oplitolmopleffie 
(ou  du  strabisme  et  de  la  dîplopte),  il  s'agit  d'une  compression 
des  nerfs  moteurs  de  la  base,  par  la  tumeur;  quelquefois,  la  para- 


i.  T^.  n.-i  !<oc,  anat,,  189^,  p.  38K}.  —  Babé  et  Marlin  (id,,  p.  475).  —  Ray- 
^'•#).  —  J«cobson  et  Jamane  {Kev,  neurot.^  1891,  p.  248).  —  Bern- 
VExt,  1807,  p.  35». 
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lysie  de  la  III"  paire  est  partielle,  et  l'on  ne  constate  que  du  ptosii 
et  de  la  dilatation,  ou  du  rétrécissement  pupillaire. 

Enfin  les  parai tisi(>:i  alternes^  par  compression  des  brancha 
nerveuses  ou  des  racines,  ou  altération  de  leurs  noyaux,  ou 
la  protubérance,  ne  sont  pas  rares. 

Le  nystatjmus^  assez  fréquent,  peut  être  un  phénomène  d*ordre 
cérébelleux.  (Recherches  de  Ferrier,  Luciani,  etc.) 

K.  —  Trouhles  des  réflexes. 

Risien-Russell,  le  premier,  a  insisté  sur  IVxistence  de  Vexagé 
rai  ion  des  réflkxes  TENDINEUX,  dans  les  lésions  cérébelleus 
expérimentales  :  elle  est  plus  marquée  du  cdté  de  ta  lésion,  Ai 
celle-ci  est  unilatérale* 

Les  faits  cliniques  paraissent  corroborer  ces  résultats  expéri^ 
mentaux,  et  nombreux  sont  les  cas  o(i  les  réflf*xti^$  h^ndineux  sool 
qualifiés  Û'emfjmh,  il  en  est  ainsi,  en  particulier,  dans  la  plupart] 
des  observations  contenues  dans  les  cliniques  de  Raymond.  Si  la| 
tumeur  correspond  aux  deux  lobes  cérébelleux,   1  exagération 
existe  des  deux  côtés  (cas  de  Raymond,  Irwing  Nefï,  etc.  * 

Mais,  à  celte  loi  générale,  correspondent  des  particularités 
des  exceptions.  Nous  avons  recueilli  les  mentions  suivantes  ;l 
réflexes  rotuliens  forts,  plantaires  exagérés  (Trenel);  réllexeftl 
rotuliens  exagérés,  plantaires  abolis  (Sabrazès);  abolition  desj 
réflexes  rotuliens  et  plantaires  (Selby);  réllexes  tendineux  et] 
cut^més  iioruiaux  lîabïnski);  réOexes  normaux  (Gurzioi;  réflexes, 
rotuliens  abolis,  achilléens  exagérés  (Korteveg),  etc. 

Sur  H  cas  de  tumeurs  du  cervelet,  où  les  rvfltwrs  ont  été  étudiés,^ 
Roncali  note  :  4  fois  l'exagération  des  réflexes  rotuliens:  1  fois 
leur  affaiblissement;  1  lois  leur  abolition.  Les  réllexes  cornéens, 
conjonctivaux,  pharyngiens,  abdominaux,  plantaires,  le  clonus^ 
du  pied,  étaient  atténués  ou  atteints. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  loi  de  Risien-Russell  doit  être  maintenue  : 

RÉFLEXES   EXAGÉRÉS  (OU  ALTÉRÉS)  DU   CÔTÉ   DE   LA   LÉSiON. 


L.    —    TrOlMeH  de   la   SENSiBILïTÉ  et  de  riNTELLIGENCE. 

Vintégrité  de  la  sensibilité^  dans  les  tumeurs  du  cervelet,  est  j 
un  ftih  gâterai  et  constant^  et  tlautant  plus  remarquable  qu'il 
constitue  un  élément  de  diagnostic  irth  important. 

S'il  survient  des  hijperesthésies^  des  anesthéÈies^  il  faut  penser 
quCj  par  envahissement  de  la  protubérance,  les  rubans  de  Reil 
sont  léséSt  ou  qull  y  a  compression  des  paires  nerveuses  seusi- 
tives,  principalement  de  la  V°  paire. 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas,  Tintelligence  aussi  reste 
intacte,  au  moins  dans  les  premières  périodes.  —  L'obnubilation 
intellectuelle,  la  torpeur,  ne  s'accusent  que  progressivement, 
lorsque  les  tumeurs  provoquent  les  phénomènes  du  syndrome 
COMMUN,  par  compression,  hydropisie  ventriculaire,  œdème,  ou 
toxi-infection.  L'arrêt  du  fonctionnement  des  organes  des  sens, 
lorsque  la  tumeur  comprime  (à  distance)  les  nerfs  acoustique 
et  olfactif,  comme  dans  le  cas  de  la  malade  de  Raymond,  devenue 
profondément  sourde  et  aveugle,  engendre,  peu  à  peu,  la  tris- 
tesse et  la  nuit  intellectuelle  :  mais  cet  état  est  différent  de  celui 
que  produisent  la  plupart  des  tumeurs  du  lobe  frontal,  où  la  tor- 
peur intellectuelle  est  pnmitive  et  intense. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  c'est  là  un  fuit  très  important  : 
car  nous  savons,  avec  Bruns,  qu'il  existe  une  ataxie  frontale, 
quelque  peu  comparable  à  la  titubation  cérébelleuse. 


III.  —  Diagnostic  cantonal. 

La  RÉGION  CÉRÉBELLEUSE,  en  raison  des  progrès  actuels  de  la 
technique  des  crâniotomies,  peut  être  abordée  dans  sa  totalité; 
mais  encore  est-il  avantageux,  pour  éviter  des  recherches  péni- 
bles et  préjudiciables,  de  savoir  d'avance,  si  possible,  —  le  côté 
et  le  SIÈGE  —  de  la  tumeur  à  enlever. 

A.  —  Côté  de  la  lésion. 

Siège-t-elle  à  droite  ou  à  gauche  ? 

Point  souvent  épineux,  puisque  nous  voyons  Guldenarm, 
malgré  son  habile  expérience  et  la  précieuse  direction  de 
Winkler,  se  tromper  deux  fois  de  côté,  chercher,  sur  un  hémi- 
sphère, une  tumeur  qui  se  trouvait  sur  l'autre. 

Dans  le  premier  cas,  il  fut  induit  en  erreur  par  la  percussion,' 
qui  était  douloureuse  à  gauche  :  il  fit  l'opération  de  ce  côté.  La 
tumeur  était  un  endothéliome  de  82  grammes,  qui  occupait  le 
côté  droit,  sous  la  tente  (fig.  175);  le  malade  avait  des  vertiges, 
et,  en  marchant,  faisait  des  chutes  à  droite,  ce  qui,  peut-être,  eût 
dû  faire  hésiter  l'opérateur*. 

Dans  le  second  cas,  l'erreur  était  fatale,  et  eût  été  commise 
par  bien  d'autres  opérateurs  :  le  malade  avait  eu  de  la  névralgie 
faciale  à  gauche,  de  la  parésie  faciale  gauche,  une  pupille  plus 
large  à  gauche,  puis  de  la  titubation  avec  de  la  tendance  à  tomber 

1.  Guldenarm  et  Winkler  (C/if>.  ne;^.  Chipault,  1902,  p.  681). 


Pif^.  175.  —  EBdotbcUomà  dfl  ]«  Unie  da  cervelet  (GuJdenarm  et  Wlnklor»  i»  ChiftAtt» 
Chir\  ntnt^uie.  10O2,  1,  p,  881}.  Poids,  Si  grammes.  —  Déplaaemefit  de  U  |»rôUfkéniûii 
du  buibo  et  un  cervelet, 

comprimait  obliquement  la  protubéraDce  et  les  nerfs,  contre  la 
gouttière  basilaire  du  fêté  opposé^. 

La  solution  du  problème  :  choix  du  coté  pour  opérer,  ie 
base  sur  les  données  physiologiques  et  cliniques  suivantes  : 

1^  Les  recherches  expérimentales  de  Luciani,  de  Thomas,  dô 
VerzilotTet  autres,  montrent  que  les  effets  des  lésions  cérel)el' 

1.  Guldenarm  et  Ziegenwcid  L  (CAir.  nêrv.  de  Chip,^  1902,  p,  720). 
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leuses  unilatérales  sont  dihects;  qu'à  la  moitié  dmite  du  corps 
répond  rhémisphère  droit  du  cervelet,  et  à  la  moitié  gauche 
rhéinisphère  gauche  ;  le  vermis  et  le  lobe  médian,  aux  deux  côtés . 

2*  Le  siège  précis  de  la  céphalée  et  de  la  percussion  doulou- 
reuse sont  des  indices  de  présomption,  maïs  ne  sunisent  pas 
toujours,  comme  le  démontre  le  cas  précité  de  Guldenarm. 

3*   Les  troubles  dits  «   cérébelleux  »  :  perturbation  dans 

L^ÉQUILIBRE,  ASYNERGIE,  ASTHÉNIE,  ATONIE  POUR  LE  MEMBRE 
INFÉRIEUR,     ATAXIE    POUR    LE    MEMBRE    SUPÉRIEUR,     OCCUpeot    le 

COTÉ  iiOMONYTtfE  du  corps,  SI  la  tumeur  siège  dans  un  des  lobes 
crrèbeltetUy  —  ou  se  manifestent  des  deux  côti^^sî  elle  occupe  le 
ïohc  moijen,  ou  si  celui-ci  est  comprimé  ou  atteint  indirectement* 
—  En  tout  cas,  les  troubles  sont  prédominants  du  cùté  de  la 
LÉSION,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  hémisphcrts 
cérébrauj:, 

4**  D*après  les  expériences  de  Luciani  et  de  Thomas,  la  rota- 
tion et  la  chute  se  font  toujours  du  côté  opéré.  —  Nous  avons 
indiqué  qu'en  clinique  aussi,  la  chute  a  lieu,  le  plus  souvent,  du 
côté  de  la  tumeur,  sans  que  cependant  ce  fai  l  soit  sans  exception  * , 
Jl  faut  faire  attention  que,  si  la  tète  s'incurve  et  se  raidit  du  cété 
de  la  lésion,  la  face  regarde  du  côté  opposé,  à  cause  de  la  rota- 
lion  produite  par  le  sterno- mastoïdien,  —  Les  mouvements  des 
yeux  se  font  en  sens  inverse;  ils  regardent  ordinairement  la 
lumeur  :  mais,  sur  ce  point,  il  existe  encore  des  incertitudes  en 
clinique,  la  paralysie  et  ta  contracture  ayant  une  action  in%^erse.  — 
Si  la  lésion  est  médiane»  la  chute  doit,  théoriquement,  se  faire 
e«  AHRiÈRE,  et  la  nuque  se  roidit  en  opistuotonos  direct. 

5<*  Le5  réflexes  sont  exagérés  (ou  altérés),  surtout  du  cotf^  de  la 
lésion  ;  des  deux  côtés,  si  elle  est  médiane.  Nous  avons  insisté 
sufiîsamment  sur  ce  point. 

G*  Le  signe  le  plus  précis  du  côté  occupé  par  la  tumeur  nous 
est  fourni,  lorsqu'ils  existent,  par  les  phénomènes  de  compvcxsion 
ou  d* irritation  des  nerfs  de  la  ha&e^  ou  des  faisceaujc  sensUifs  ou 
mole  Mrs  du  bulbe. 

Les  paralysies,  hypereslhésies,  anesthésies,  et  les  troubles  sen- 


I,  Bruns  admet  que,  en  ctiniqu^^  le  scna  de  la  clxute  n'est  pas  constau  l» 
^Allen  SUrr.  dit-il,  fait   du  côté  û&  la  chute  m\  bon  sigoe  de  lucalisalion, 

i  admet  qu'il  est  humologue  h  la  lésion  dans  te  cas  de  paraty&iet  mais  crois  6 
dans  le  cas  d'exciUlian.  Mats,  ajoute-t-il,  en  clinique  il  nesi  pai  facile  de 
dètermiuer  s'il  y  a  paralysie  ou  excitaUon,  el  ce  signe  perd  beaucoup  de  sa 
▼ai*ur. 
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soriels  (cécité,  surdité,  agueusie,  anosmie),  s'ils  tiennent  à  l'alté* 
ration  des  paires  nerveuses,  de  leui's  racines  ou  de  leurs  noyaux 
bulbaires,  occupent  le  côiÉ  homonyme  d  relui  de  la  h^sioti, 

MaiSj  si  les  troubles  parétiques  ou  anesthésiques  tiennent  à  la 
eompression  des  faisceaux  moteurs  ou  protubêrantiels,  ils  auront 
lieu  du  même  café  que  In  iéxion  ou  seront  crois^'s^  selon  le  siège, 
au-dessus  ou  au-dessous  de  Veutn-croisement  pyramidal  ou 
sensilif,  —  Oo  pourra  observer  aussi  des  paraiyBies  allenm, 
motrices  ou  seusitives. 

B.  —   Tumeurs  du  VERMIS  et  du  LOBE  MÉDIAN. 

Les  VERMIS  et  le  lobe  médian  du  cervelet  jouent  un  rôle  phy- 
siologique important. 

L'anatomie  structurale  nous  apprend  qu'ils  sont  Taboutissant 
de  toutes  les  fibres  médullaires  qui  vont  au  cervelet. 

L*anatomie  comparée  nous  montre  qu*ils  constituent  le  rer* 
velel  fondfimettlal  :  car  ils  existent  seuls  chez  la  plupart  des 
poissons,  des  reptiles  et  des  oiseaux,  dont  l'exercice  fonctionnel 
consiste  surtout  en  des  mouvements  du  tronc  et  des  membres 
inférieurs.  Il  n'y  a  pas,  chez  eux,  de  lobes  latéraux;  ceux-ci 
apparaissent  d'abord  à  l'èlat  rudimentairei  puis  plus  accentués, 
chez  ceux  qui  exécutent  des  mouvements  nombreux  et  dilTéren- 
ciés  des  membres  antérieurs,  comme  les  crocodiles,  et  chesL  les 
oiseaux  et  la  cigogne  qui  se  soutient  longtemps  en  Tair,  et  dont  les 
pieds  et  les  ailes  ont  une  grande  force.  Giiez  le  phoque  et  chex 
le  dauphin,  dont  les  extrémitéâ  antérieures  ser\*ent  à  la  progres- 
sion sur  terre»  les  iiémisphôres  cérébelleux  ont  un  volume 
marqué  par  rapport  au  vermis,  assez  petit, 

Gt|^ez  les  mamjnifères^  le  volume  du  vernns  est  inversement 
proportionnel  à  celui  des  hthnhpltères  o^réùmnx,  tandis  que  le 
développement  des  hémisplières  cérébelleux  est  en  rapjKyrt 
direct  avec  celui  des  hémisphères  cérébraux. 


Il  semble  donc,  d'après  les  résultats  de  Tanatoraie  comparée, 
que  les  héjuiaphèi'es  cèréhcUeux  sont  d'autant  plus  développés 
que  Tactivité  cérébrale  est  grande,  et  que  les  mouvements  volon- 
taires sont  nombreux  et  difTérenciés;  tandis  que  le  tcimix  est 
plutôt  lié  à  Vnrjwiir  tnédttHaîre,  c'est-à-dire  aux  mouvements 
du  tronc  et  des  membres  inférieurs. 

Mais  l'activité  cérébrale  et  Ja  volonté  se  dépensent  surtout 
dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs;  il  en  résulte  qu'il 
semble  y  avoir  corrélation  entre  le  fonctionnement  des  membres 
supérieurs  et  les  hémisphères  cérébelleux. 
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Ces  considérations  nous  permettront  de  comprendre  comment 
les  iésions  du  vërmis,  en  particulier  les  tumeurs,  se  révêleront 
par  des  troubles  plus  accentués  dans  le  tronc  et  les  vianbreg 
inférirurs^  —  tandis  que  Vincooiditiatwn  iH  les  iranhlementa  des 
memàres  supérieurs  seront  parfois  des  manifestations  résultant 
d'altérations  des  HÉMisriJÈuEs  cérébelleux- 

Plus  souvent  encore,  les  deux  ordres  de  manifestations  srroftt 
associés^  quand  il  s'agira  de  néoplasmes,  qui  intéressent  presque 
toujours  à  la  fois  les  régions  médianes  et  latérales  du  cervelet. 

Notlinagel^  s*appij\ant  sur  ranatomie  comparée  et  sur  quel- 
ques exi>érience3,  avait  admis  que  les  lésions  du  verrais,  seules, 
entraînent  le  vertige,  la  perte  de  Téquilibre,  et  Talaxie  cérébel- 
leuse. 

C'est  là  une  opinion  trop  ejLrluswc  :  car  les  expériences  des 
physiologistes  moolrent  que,  chez  les  animaux  supérieurs,  ces 
troubles  existent,  à  un  degré  iiniiortant,  dans  les  lésions  des 
hémisphères  (Luciani,  Thomas,  Verziloiï). 

D'autre  part,  les  statistiques  de  Bernhardt,  de  Wetzel,  et  sur- 
tout de  Hûbui,  nous  apprennent  que,  si  le  vertige  et  fataxie  céré- 
belleuse sont  plus  fréquenls  dans  les  lésions  du  loue  médian,  on 
les  rencontre  aussi  dans  celles  des  lu'misphères  ahrhel{eu.r^  dans 
;es  proportions  déjà  indiquées  de  49  p.  ICM),  contre  81»  p.  HM) 
dans  les  tumeurs  du  vermis  (Oppenheim). 

Ces  considérations  diverses  confirment  cependant  le  rôle 
important  du  vermis  dans  le  fonctionnement  cérébelleux,  et 
quelque  peu  distinct  de  celui  des  hêmisphà*€$. 
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Thomas  décrit  ainsi  les  effets  de  Ve^ctirpaiion  dn  vennls  : 
«  Aussitôt  après  Topération,  la  tête  était  fortement  inclinée 
en  arrière;  le  troue  était  incurvé  dans  le  même  sens  (opistho- 
tonos),  le?,  membres  antérieurs  en  extension  forcée;  les  globes 

ulaires  étaient  le  sièiie  d'un  nystagmus  vertical.  » 

Cette  description  se  rapproctie  notablement  du  tableau  cli- 
nique, dans  les  tumeurs  du  vermis  et  du  lobe  médian  ifig.  176). 
II  est  cependant  des  cas  oij  des  tumeuis  dn  \eruhs  n'ont  prodoit 
ni  vertige,  ni  ataxie  (fiaymond,  li^cker,  Schomerus»  llarricks, 
Preston  et  Lerinbach  i,  d  après  Oppenheim.  Dans  ces  divers  cas, 
il  est  vrai,  c'était  surtout  la  partie  nfitriitntrr  rjnt  riait  envahie; 
d*ou  Topinion,  qu'il  faut  rapporter  les  troubles  observés  ordi- 
oairement  aux  lésions  de  la  partie  postérieure  du  vermis 
(WetzeK  Bohms,  Lerinbach,  Bruns). 

Verziloff  dit  :  «  Le  lobe  moyen  se  rapporte  aux  deux  moitiésdu 
corps;  le  vermis  supérieur  aux  membres  postérieurs»  et  la  partie 
postéro-supérieure  du  vermis,  aux  extrémités  antérieures.  « 
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Pour  nous»  d'après  nos  recherches,  nous  considéroDs  que  les" 
TUMEURS  DU  VERMis  s'annonceroiit  par  les  nianireslations  sui- 
vantes : 

i"  Troubles  de  réquilibre,  ata^e  cérébelleuse  et  vertiges,  plus 

accentués  et  plus  précoces, 

2"  Le  tronc  et  les  membres  inférieurs  sont  surtout  intrressés^à'ob' 
la  fréquence  de  roPlSTHOTONOS,  La  station  et  In  marche  sont  soU' 
vent  impossiùles  au  difficites^ 

3*  Les  troubles  ataxiques  sont  â  peu  pr/^s  égaux  des  DEUX  OÔTfe 
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Fig.  ilÛ.  —  Sutcoroe  du  v&tqu»  uiStritnif  ûbe«  un  cDJT&ot  i  BmnsL 

DU  CORPS,  el  c*est  là  peut-être  le  signe  diagnostique  qui  a  la  plus 

grande  valeur  ^ 

Ces  trois  propositions  ressortent  avec  évidence  des  quelques 
observations  que  nous  allons  maintenant  signaler* 

H ughlings  Jackson  el  Risien  Russell»  chez  un  homme  qui  pré- 
sentait une  enselitire  marquée  de  la  colonne  verfèhrfile  :  parésie  des 
fléchisseurs  spinaux),  et  qui  avait  des  troubles  de  la  respiration, 
attribuèrent  la  ïésion  à  une  tumeur  du  lobe  médian,  se  basant  sur 
Vopïsthotonos  et  les  expériences  d'Horsley  (compression  avec  une 
ampoule  de  caoutchouc  du  lobe  médian,  troubles  de  la  respiration, 
pas  de  paralysie  K 

Pasquale  signale^  dans    ces  condîtions,  rincurvatioD  de  la 

I*  Dans  se»  dernières  recherches  expéri men laies,  VÊrzilôCT  admet  oelle- 
raent  :  »jue  le  vermh  est  en  rapport  avec  les  deua  moitiêi  du  corpt  (Jounmt 
russe  d€  neurot.,  1903,  el  flci-.  murot,,  19&3,  p.  1045). 

â.  H.  Jakson  et  E.  RusseU  {Arck.  deneurot,,  U94,  p.  481). 
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colonne  vertébrale,  TalTaiblissement  progressif  des  muscles,  l*hy- 
potrophie  générale,  rémission  de  eris  inconscients  *. 

Auvray  indique,  parmi  les  symptômes  présentés  par  son 
malade  :  la  perte  des  rértexesroluIien3(/e.<  deux  côtes,  la  diminu- 
tion de  la  force  musculaire,  dans  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs, égale  des  deux  côtés  ;  plus  lard,  les  mouvements  des  mera- 
bres  supérieurs  sont  faibles  et  pas  adaptés  au  but  :  tumeur  de  4  à 
5  cenlimélres»  entre  le  verrais  inférieur  et  le  IV*  ventricule*. 

Dans  un  cas  de  Touche,  ou  le  vermis  était  très  atrophié,  il  y 
eut,  à  un  moment,  une  incoordination  des  deux  nwmffres  snpérifiurs 
telle,  qu'on  devait  taire  manger  le  malade^. 

Rekhtsammer  trouve  un  gliosarcome  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  dans  le  lobe  moyen  du  cervelet^  chez  un  paysan  de  vingt 
ans,  qui,  entre  autres  symptômes,  avait  présenté  de  la  contraction 
tonique  des  muscles  du  cou:  il  ne  pouvait  baisser  la  tète;  les  mou* 
vements  volontaires  étaient  lents,  peu  habiles,  ladérjiarclie  gênée, 
dandinante,  les  jambes  largement  écartées,  les  pieds  dirigés  en 
deh(*rs,  les  réflexes  tendineux  absents  :  ces  diverses  manifesta- 
tions existaient  des  deux  côtés  du  corps  *. 

PopofT,  pour  un  énorme  tubercule  qui  avait  intéressé  le  vermU^ 
constate  de  Tataxie  des  membres  supérieurs  d'mi  côté,  puis  de 
l  autre;  de  la  titubation  et  de  rimpossibilité  de  la  marche. 

Jacobson  et  Jamane  virent  une  parat^fsie  /?//s*/r/*%  totale,  pré- 
cédée de  symptômes  cérébelleux,  chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
pour  un  ostéosarcome  du  vermis,  ayant  envahi  le  IV"  ventricule, 
—  Dans  un  cas  de  gliosarcome  ayant  le  mêuïe  siège,  chez  un 
homme  de  trente -cinq  ans,  il  y  eut  une  parésie  spasmodique,  de 
rincoordi nation  des  deux  côtés,  entre  autres  symptômes, 

Selby,  chez  un  enfant  de  sept  ans,  pour  un  sarcome  du  volume 
d*une  noix,  siégeant  dans  le  lohe  moijai,  vit  de  la  titubation,  de 
la  parésie  des  jambes^  et  de  Tabolition  des  réflexes  rotuiiens  et 
plantaires. 

Korteweg  draina  un  kyste  du  ventiis^  qui  avait  donné  lieu  à  de 
la  roideur  de  la  nuque,  à  une  démarche  chancelante;  les  muscles 
du  tronc  et  des  extrémités  étaient  sans  force,  et  le  malade  ne  pou- 
vait se  mettre  debout  sur  son  lil,  ni  marcher  :  les  réilexes  rotu- 
iiens étaient  abolis,  et  les  achilléens  exagérés  des  deux  côtés. 

Un  enfant,  observé  par  Bernheim,  avait  une  tumeur, du  volume 
d'une  noisette,  h  la  partie  moyenne  de  la  face  inférieure  du  cer- 
velet :  les  membres  inférieurs  étaient  inertes,  et  quand  on  mettait 

{,  Patquftlo  et  Michèle  {Arth.  de  ntnt^ùi.,  1875,  ll«  p.  47i)» 
2*  Auvray  (RulL  *oc,  anat  ,  1895,  lï.  474)* 

3.  Touché  (So€.  anat,,  lauu,  t>.  3fl7). 

4.  Hektitsammer  {Rev,  tifuroL,  iSd^,  p.  584). 
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renfant  sur  son  sêant^  il  ne  savait  s'y  tenir,  et  lombait  à  droite  ou" 
à  GAUCHE,  iadifréremment. 

Dans  un  cas  récent,  une  malade  de  Khanoutina  avait  un  aïïai- 
blîssement  des  rénexes  et  des  douleurs  dans  les  memhres  inf^-rinin, 
de  la  rigidité  des  muscles  du  cou  et  du  dos;  elle  ne  pouvait  rester 
assise  et  ne  marchait  qu*avecraide  d'une  table  (gliome  du  vermis 
inférieur).  De  même,  Cade  et  Bancel  ont  observé  une  tumeur  kys- 
tique du  lobe  médian,  qui  donna  lieu  a  de  Vimpi^ssibilUv  (k  In 
mart'he  et  de  h  siafion  debout  s 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  dans  les  cas  de  tumeurs  du  lobe 
méilian,  ou  a  signalé  parfois  une  paralysie  du  facial  et  de  V auditifs 
par  compression  à  dislance  (sur  le  rocher)^  —  et  la  mori  f/ruâque 
ou  snfnte,  [jar  Tarrèt  de  la  l'espiralion,  dû  à  Inaction  du  néoplasme 
sur  le-  bulbe.  ;  Faits  de  II.  Jackson,  Touche,  Jacobson  et 
Jamane,  etc.  ^) 

m 

C.  —  Jumeurs  de^i  hémisphères  cérébelleux. 


Ces  néoplasmes  se  développent  tantôt  à  la  surface,  dans 
récorce  cérébelleuse,  tantôt  profondément,  dans  la  substance 
blanche  (voir  fig.  177). 

Ils  se  distinguent  par  des  manifestations  unilatérales  ei  homo- 
latéraleji  ;  hémi-alaxie,  hémi-asynergie,  hémi-tremblement,  si*^- 
gmîil  du  côtf'  du  nmpl(t$vu\  —  Nous  avons  d  ailleur's  insisté  suffi- 
sammeal  sur  les  signes  qui  peuvent  fixer  le  côté  de  la  lésion. 

Mais,  le  plus  sou%^ent,  les  lumeurs  latérales  finissent  par  agir 
sur  le  loin;  média  fi,  .v«r  les  vermis  :  il  survient,  parfois,  des  mani- 
festations des  deux  côtés,  mais  avec  viéfjaiités  ;  elles  seront  moin- 
dres du  côté  opposé  à  la  lésion  *. 

Nous  devons  rappeler  aussi  que  les  hémisphères  cérébelleux 
sont  en  relation  intime  avec  Vhfhtihfhére  céi^êbvnl  du  câié  opposé, 
et  spécialement  avec  les  centres  du  membre  supérieur.  Ainsi 
s'expliqueraient,  peut-être,  les  tremblements  (choréiques  ou athé* 
tosiquesj,  les  alaxies,  qui  acco  m  [magnent  souvent  les  mouvementt 
intentionnels  du  bras,  lorsque  ïc  cortex  cérébral  est  lésé. 

11  importerait  aussi  d'être  éclairé  sur  les  manifestations  propres 

1,  PopufT  (iîei'.  nput'ol.^  lS9!îj  p.  261k  —  Jacobson  et  Jamane  (W^r.  newoi.^ 
\mi,  p.  248J.  —  Selhy  {Hev,  neuroL,  1898,  p.  282),  —  Kortevveg  (Chir  nfrv,, 
îmi.  m\).  —  Bernheim  et  Simon  {lier,  de  VEsi,  1887,  p.  I  et  35.  Obs.  ni). 
KhanouUna  \Âtédectne  rtisse^  19U2,  p,  253,  el  Htrv.  tieurol.^  i903|  p.  4U»).  — 
Cade  et  Bancel  (Ujon  méd.,  rJ03,  et  B^v.  neurol.,  it»04,  p.  140). 

2.  Dans  un  fait  récent  de  Frobsl  el  Wieg,  on  le  néoplasme  parti  il*i  lobe 
médian,  avait  envahi  le  lobe  cérébelîcux  gaoche,  on  vit  survenir  de  rafTai- 
blissement  iJe  rinnervatton  niolricc  et  tin  Iotius  musculaire  dans  la  face  cl 
les  cxtrèmilés,  du  côic  gauche  \Jahrb.  A  l'ftjch,^  1902,  p.  211,  et  Kev.  nntr-oL, 
î\m,  p.  893). 
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aux  aUéralioos  des  nuyaux  du  toit  et  du  cOBrs  dentelé:  nous 
n'avons  rien  trouvé  qui  autorise  une  syniptomatologie  spéciale. 

Nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  tumeura  qui  siègent  en  plein 
lobe. 

Les  néoplasmes,  cependant,  lors  même  quHs  n'auraient  pas 
franchi  la  couche  de  substance  nerveuse  qui  les  entoure,  sont  sus- 
ceptibles d*agir  par  compression,  à  distattre,  sur  les  nerfs  bul- 
BAiBEs,  mais  les  troubles  sont  plus  tardifs  et  moins  complets  que 


'IgV  177»—-  Tumeur  de  riiéaiisphi^rti  ctJrÂhelleux  n^vucbe,  fttLuée  prafQDdétfieDt  dan^  ta  «ub* 
iUiii*4i  btAitâbt;  etlo  oo  deTÎnl  niibk  que  j>Ar  1&  tectlon  é«  rbémUphérfl  (Oppeûbeim). 


^■si  le  contact  était  direct;  et,  le  lait  est  rare,  à  moins  qu'ils  n  oc* 
^^cupent  la  partie  antérieure. 

Une  observation,  relativeiiient  i^écente,  de  Durante*  (de  Rome) 
constitue  un  type  remarquable  de  la  st/mplomatologie  offerte  par 
une  tumeur  d'un  hémisphère  Lêr*'beti('it.v.  La   malade,  âgée   de 
trente-sept  ans,  présenta  :  d  abord  de  violentes  douleurs  dans  la 
moitié  droite  du  crâne,  surtout  au  voisinage  de  la  fosse  cérébel- 
Jeuse;  des  vertiges  intenses,  même  au  lit;  des  vomissements  fré- 
quents, des  hallucinations  (dans  lesquelles  elle  voyait  des  fan- 
mes  blancs  de  forme  humaine,  enveloppés  d'un  linceul  et  levant 
es  bras  menaçants.  Après  quelque  temps,  elle  eut  un  aftaiblis- 
ment  de  tout  le  côuf  drok  du  corps,  qui  l'obligea  à  garder  le  lit, 
un  affaiblissement  progressif  et  rapide  de  la  vue,  des  bourdonne- 


I»  Durante  {in  ChipauU,  Chirurgie  nerveuse^  111,  t9(ï3,  p,  349  et  3»!).—  Voir 

un  cas  de  Nobecourt  et  Voisin  {Soc,  anat,^  1903,  p.  96)  où,  pour  des 

tutfimes  muUiples  de^  lobes   cérébetletiï,  chez  un  enfant  de  4  ans,  on 

îerva  de  ta  roideurde  la  nuque,  de  ropisthoLonos,  de  la  iHubalion.  de  Ja 

ptupeur»  de  reicagêralion  des   rénexeïî   rotuliens,  etc.;  le  liquide  rachidien 

dOUnait  des  lymphocytes  et  des  bacilles  de  Koch. 
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ments,  etc.  ;  pas  d'attaques  épileptiques.  A  Texamen  :  strabîsn 
convergent  i  paralysie  de  la  VI"  paire),  nystagmus  transversal, 
ptosis  droit;  hypotonie  des  muscles  faciaux  et  des  muscles  de 
tout  le  côté  droit  du  rorpn.  Pas  de  signe  de  Romberg.  Oscillatiooa 
dans  la  station  debout  ;  marche  en  xigzag,  ébrieuse,  avec  déviation 
prononcée  et  incîinaison  du  corps  ven  la  droite;  ataxîe  du 
membre  supérieur  droit;  réflexes  tendineux  exagérés  d  droite. 
Sensibilité  normale.  Pas  de  troubles  psychiques.  Durante  dia- 
gnostique sans  hésitation  ;  jiéopUtxmr  dtin$  le  lobe  cérébelleux 
droit.  Il  en  tente  TexUrpation;  mais  la  malade  succombe  quelques 
heures  après,  à  une  hémorrhagie;  Thémisphère  cérébelleux  avait 
dû  être  réséqué  en  entier,  Arautopsie,on  constata:  que  la  tumeur 
(sarcome  du  volume  d  un  œuf  de  poule)  avait  son  origine  dans 
La  partie  tupéro-aniérieure  du  lobe  cérébelleux  droite  au  milieu  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen  ivoir  fig.  Wt^  163). 

D.  —  Tumeurji  de  la  face  SUPÊRIEUBK  et  de  la  face 
INFÉRIEURE  du  cervelet. 


Il  serait  important,  au  point  de  vue  de  Fintervention  cbirurgi- 
cale,  desavoir,  préalahiement ,  si  on  doit  rencontrer  le  néoplasme  à 
la  FACE  supÉRiEURK,  OU  à  la  FAci-:  iNFÉRiEURt:  du  cervelet.  Cela 
éviterait  des  recherches  parfois  difficultueuses. 

Les  tumeurs  de  la  fice  supérieure,  sitnées  sous  la  lente,  sont 
bridées  par  elle.  Elles  paraissent  assez  rares,  et  nous  n'en  avons 
trouvé  que  quatre  ou  cinq  spécimens. 

L'un  est  de  Makenxie  Bacon; la  tumeur,  partie  du  roclier  druu, 
se  glissant  sous  la  tente^  avait  comprimé  et  envahi  le  lobe  droit; 
il  y  avait  de  la  cécité,  quelques  phénomènes  paralytiques;  le 
malade  ne  pouvait  marchersans  aide,  et  ressemblaità  un  ataxlque. 

Un  autre  cas  est  de  Guldenarin  et  Ziegenweidt  :  ils  furent  con- 
duits à  une  erreur  de  dia^^nostic  sur  le  lieu  de  Topération  :  la 
tumeur,  de  la  grosseur  d'une  pomme,  siégeait  entre  Phémisphèrô 
droit  du  cervelet  et  la  tente  (fig*  175);  refoulant  la  pmlubérance, 
elle  avait  comprimé  les  nerfs  de  la  base  sur  la  gouttière  basiiaire 
et  le  rocher  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  gauche;  les  paralysies 
nerveuses  uégeanl  à  gauche^  le  chirurgien  avait  opéré  de  ce  côté. 

Dans  un  cas  de  Bruns,  pour  une  tumeur  de  Phémisphère  dtxïil 
duœrvelet,  il  y  eut  des  troubles  de  la  n^arche,  une  hémianopsie 
homotifpncj  sans  doule  par  action  sur  le  lobe  occipital  (syndrome 

OCCIPITO-CÉRÉBELLEUX), 

Il  en  fut  de  même  dans  un  cas  Schônborn  :  il  y  eut  de  Vhémi- 
anopsie;  le  runœiu  et  le  précunxus  furent  envahis;  et  la  disposition 
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de  la  tumeur  fat  telleiqu'o»  hésite  sur  son  origine  réelle.  Chipault 
la  place  dans  le  lobe  occipital,  et  Von  Bergman n,  parmi  les  tumeurs 
du  cervelet.  (Chipault,  JVao,  neurol.^t.  L  p. 245,— et  Von  Berg- 
mapn.  7 «meurt  du  cervelet^  tableau,  113,) 

tumeurs  situées  immédiatement  sous  la  lenif  sont  donc 
F^usceptibles  de  provoquer  des  troubles  à  distance. 

Mais  le  fait  n*est  pas  constant  :  car,  dans  le  cas  de  Terrier,  cité 
par  Auvray,  dans  sa  thèse,  un  gros  tubercule  de  la  région  ne 
donna  lieu  que  tardivement  à  la  démarche  ébrieuse,  et  il  n'y  eut» 
en  outre,  que  les  symptômes  généraux  des  tumeurs  cérébrales  ^ 

^H  La  symptomatologie  des  tumeurs  de  la  face  nsFÉRitURE  n*a  pas 
^Bd'wtres  caractères  que  ceux  des  tumeurs  du  cervelet  en  général, 
^Brase  confond,  à  peu  près, avec  celle  de^  tumeurs  de  la  moitié  anté- 
r  rieure  de  l'équateur  cérélielleux,  à  raison  des  compressions  ner- 
I       vauseSy  qu'elles  sont  susceptibles  de  produire,  si  elle^  sont  **n  avant. 


E.  ^  Tumeurs  de  la  circonférence  (partie  antérieure) 
du  cervelet  et  dtt  pédoncule  cérébelleux  moyen. 


Ces  tumeurs,  ordinairement,  exercent  une  action  sur  le  bulbe, 
la  PROTLBÊRANCE,  et  Ics  NERFS  quî  en  émergent;  et,  parfois,  la 
compression  est  très  accusée  et  déforme  considérablement  la 
protubérance  et  le  bulbe  (voir  fig.  178). 

ITsembleque  celte  région  soit  un  lieu  de  prédilection  pour 
les  néoplasmes,  car  nous  en  avons  rencontré  des  spécimens  vijriés. 

Dautre  part,  les  deux  faits  de  Guldenarm  moutrent  qu'elles 
ne  sont  pas  inaccessibles  à  laclion  chirurgicale. 

Parmi  les  nerfs  les  plus  souvent  atteints,  nous  citerons,  par 
ardre  de  fréquence,  outre  les  nerfa  optiques  toujours  intéressés 
par  action  à  distance  :  le  fa^Htt  et  Vaudiiif,  le  moteur  oculaire 
externe^  le  glotso-pharyntjien^  le  pneumoijastnque^  le  spiual^  et 
aussi  V hypoglosse. 

Les  paralysies  ou  hyperesthésies  qui  en  résultent  sont  toujours 
du  (Mé  de  la  lésion. 

Voici  le  sommaire  de  quelques  observations  remarquables. 

Babé  et  Martin  ont  vu  presque  tous  les  nerfs  du  bulbe  com- 
primés et  très  altérés,  d'un  cùti^,  par  une  tumeur  assez  volumi- 
neuse du  pèàoncule  cerefM' lieux   moyeu   et    du    loue  droit    (voir 

I.  Makcn/ie  et  Bacon  {Arch,  de  neurot,,  1881*  I,  p*  307)*  —  Guldenarnî  cl 
iîc^enweitit  ^Chh\  nerv,,  19a2,  I,  p.  120).—  Bruna  iReiK  neurQl,,  1804,  p,  309). 
Terrier  {iu  Th,  Auvray,  18%,  p.  *12K 
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fig.  179);  les  IW  VP,  VI1%  Vlir.  IX%  X^  et  XIV  paires  furent 
intéressées  à  droite^  tandis  que  la  participation  du  cervelet  s  accu- 
sait par  des  douleurs  occipitales,  accompagnées  de  contractions 
des  muscîes  rie  la  nuque,  TastJiénie  musculaire  généralisée,  et  h 
tendance  à  la  projection  en  arrière  (Merklen). 

Dans  les  faits  de  Calentoni  et  Mac  Cashey,  it  y  eut  compression 
d*an  grand  nombre  de  nerfs,  mais  fait  dt*  phènomiufîs  cérébel- 
leux :  le  premier,  cependant,  porta  le  diagnostic  de  tumeur  céré- 


Âîi 


'*'  K 


JTig,  178.  —  Compr«fl&ion  d&  U  protubdiratire  par  une  tumcnir  du  f^ervdlet.  rmiiembliitleciMfll 
par  une  Lumcur  rlu  norr  acotistiijiiei  lOppoiilieîfli]. 

belteuse,  à  cause  de  la  ma  relie  rapide  et  de  V  intensité  des  si/mp- 
iômes  gfhiéraitx;  le  second  crut  à  une  tumeur  de  la  hase,  et,  choS/è 
curieuse,  bien  qu'il  existe  plusieurs  faits  de  ce  genre,  il  y  eut  iio 
abondant  rtymii^iNeni  de  Hquide  céplialo-rtichidien  par  le  nei. 

La  tumeur  était  double,  s'étendait  en  avant  de  Téquatel-h  de 
chaque  hémisphère  cérébelleux,  enserrant  le  bulbe  et  la  protu- 
béraoce  des  deux  côtés,  dans  les  observations  d*Irwing  Neffelde 
Raymond.  Dans  le  premier  cas  (Tig.  180»  181  j,  les  troubles  res- 
tèrent cependant  uniltttêrffux;  dans  le  second,  outre  les  symptômes 
cérébelleuxj  il  y  eut  principalement  :  altération  des  deui^  nrrft 
optiques  et  des  dfîux  nerfs  auditifs^  de  telle  sorte  que  la  malade 
était  dans  un  rtaf  de  rràtè  et  àesurdUtj  très  profondes. 
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Tréoel  et  Ântheaume,  dans  leur  observation,  signalent  des 
hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  des  plus  remarquables;  le 
tftotettr  orttifiire  externe  fut  le  seul  nerf  basilaire  atteint,  en 
d^iors  des  nerfs  de  la  vision  et  de  I  audition  (tumeur  du  lobule 
pneumogastrique  du  volume  d*un  marron  i.  Il  y  eut,  en  outre, 
parésie  du  menxbre  supérieur,  et  contracture  en  llexion  du 
membre  inférieur»  du  cûté  de  la  lésion  (voir  fig.  164v. 

Dans  un  autre  cas  de  Tr^nel,  pour  une  tumeur  de  la  même 
région,  occupant  iout  rrfiuftfenr  du  lobe  cérébelleux  correspon- 
dant, et  comprimant  la  protubérance,   if  nt/  eut  compresnon 


: tv 


.~.JK 


¥'ig.  ii19.  —  Tiinii*(ir   sArromnLeuvi!  du   Inbe  çiîfébell«tti  droit  (  Bnbé  el  Nfirlin).  «  L«  5^. 

lT>\*%m€,  »4»cttunné  9«tan  »oii  lErrnnd  tt9t«,  laî«»c  Ttiir,  »tir  unu  ài:9  (Ace»  de  Bectiui),  UfiX'iivités 

f»tetii»s   0«  liqi/id«   ht'[Tï<iliqu*%   —  c,   liémbphèr^  tiérélielleux   droil  refoulé    tnw-    le   néo* 

pilft*fnc.  —  d,  hèilibpli4>re  oerébeM'HU  f^uchoi,  —  «,  protubérance  ;  —  /,  Biilhfi  lés^êromeat 

évits  vef»  1«  iniiJPhi}*  —  g:,  tronc  b»»iUiret  —  h,  raimceaiix  d«R  Ubre»  uervutises  formi^K  pAr 

,  réunion  dot  Lrotir*  d'émtfrtj^imce  du  7*,  8",  9*,   10*.  Il'  norf»  cr&iiictif,  dévié»  et  eoni* 

VI  in  oni«  giiiicbe.  —  VI,  tryumetu  dont  le  Ironc  eomprtmé  «»t  dévié,   vient 

A,  >>  long  du  Lroiic  biiiitairc,  «itilre  laatévreB  du  tillon  de  stiiipftratioa. 

VI,  ^aitur  ooiiUire  ettflrwi  gnuebis.  —  VI'.  titirf  hcimolugue.  d^vîé  et  rélrteté  vttra  la  gaaehe. 

d^aurun  des  nerfs  buWairen,  mais  rimpotence  des  membres  infé- 
rieurs était  rompiête  (fig»  18'2-I83i. 

Dans  un  des  cas  où  il  pratiqua,  sans  accident  immédiat,  Vextir- 
pntion^  Guldenarm  enleva  une  tumeur,  grosse  comme  une  châ- 
taigne (fig.  175),  qui  avait  donné  lieu  à  de  la  surdité  absolue  à 
jtfiuche,  à  de  la  parésie  de  la  joue  et  de  la  bouciiej  à  de  Thyper- 
Kpitbèsie  dans  le  domaine  du  trijumeau  (à  gauche)  et  il  de  rhémi- 
r^>arésie  droite,  eu  même  temps  qu'à  un  trouble  des  mouvements 
associés  des  yeuwers  la  gauche*  La  marche  était  impossible,  éludés 
qu*il  était  debout,  le  malade  se  sentait  attiré  à  gauche  et  en  arrière. 
Enfin  le  malade  de  Oabinski,  qui  présentait  de  ïhf^miasijncrffie 
et  de  Vhémitremblemcnt  cérébelleux,  avait  un  cho/estcaiome  de  cette 
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même  région  (fig.  172),  qui  avait  légèrement  comprimé  les  Y\\ 
VII*  et  VIII*  paires,  du  côté  correspondant  *. 

Bruns  et  Oppenheim  signalent  parmi  les  symptômes  fivqiiefits 
des  tumeurs  cérébelleuses  :  des  paralysies  oculaires;  des  aoes- 
thésies,  des  paresthésies,  des  névralgies  partielles  ou  totales  droite 
moitié  de  la  face,  par  lésion  de  la  Y*  paire,  et  quelquefois,  poor 


y 


Fiff.  I§0*  —  Tumeur   rvrebri1eu»«  biUlérmle  (K«rmr«D<|k.  ftiiJMjni*   in%â««>  i>r  ii.TkuTq 
volume  d*itB«  i>»Ut«  infta4lftr>a««  «t  e»!  dé«e!opfM&e  rat  dcpst»  du  s«gm' 
eh«qti«  béitibpiiért  eéiibcUens;.  Eemfieineni  et  la  prolBbimim,  <ttti  ni 
9êo»  neflîeal  iP),  Nodonlé»  filwciit»  vtr  Im  ftlei*  émttg9»iM  de  qatSi|o«t  nrm, 

la  même  cause,  du  trîsmus,  des  paralysies  des  mascles  maslica^ 
teurs;  de  Tanesthésie  de  la  cornée,  phénomène  souvent  du  début* 
en  quelque  sorte  précurseur,  de  la  kératite  neuro- paralytique 


1.  Babé  H  MarUn  {Soc,  amat,,  18t>S.  p.  417).  -*  Caleulonî  {Bêv.  mtmol,^  ISSU» 
p.  221),  —  Mac  CMhej  {Arrh,  nturM^  190!,  p>  308,  et  .NVw-ïorè  Ut4.  |l«e<v¥. 
IWO).  —  Irwiog  NcIT  {Art:h,  mur,,  1895,  p.  300).  -^  RAvmond  {CUniqw,  IIJ, 
p.  17  cl  i^,  et  Iconogr.  SatpHriére,  l^dSÛ  p*  âi3).  —  Tren«'t  et  AiilJ»e«kn« 
{Ârch,  nruro/.,  {891,  M,  p.  IK  —  Trenel  (5or.  niuil.,  1898.  p.  38S).  —  D«r«tllt 
{Chirurgie  neri?.  «ie  ChipaulU  111.  1903,  p  349  ci  391).  — ^  Gutdenjifiii  iCÊkirms^ 
nerv.  4/«  CJ^tpait/l,  U  It^Oâ,  p.  S8S,  ÔM,  130  u  —  Babinski  (A^r.  neM^L,  tiOI« 
p.  S6«  et  4i^. 
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Sur  la  symptomatologie  des  tumeurs  du  pédoncltle  cébébel- 

LEUX  -MOYEN»  nous  lie  possédons  que  quelques  notions  incerlaines, 

Magendie,  Longet,  Vulpian  oui  indiqué  qu*après  sa  section^ 


X 


^. 


^^ 


Fk^.    19Q.  —   Gliorni'    téiAit^Jc<^ia»iqj«    do    TtHioaleur    cérébelleux  droit    (1 
formée  de  dûui  portît?*:  Tune  înlerae  iriaDieIoDnc.e,  d<i  rolumo  d*an<*   gr-  i», 

compHniicH  forlcmenl  U  moitié  drotle  de  U  prolnbérmir.e  ]  rnutf»»,  ftjrm<*c  ■  ♦!* 

À  pjkroï*  épaliaes,  coalennnl  un»:s  aubtsUnoe  JaanAlra  irélaliaeàse. 

ranimai  décrivait  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  longi- 
tudinal 

Russell  dit  :  que  si  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  du  côté 
droit  est  lésé,  les  mouvements  ont  lieu  dans  le  sens  d'un  tire- 
boue  hon  qu'on  enfonça  :  si  c'est  le  cr»té  gauche  qui  est  atteint, 
les  mouvements  ont  lieu  dans  le  sens  inverse. 

Mais,  ainsi  que  le  remarque  Oppenheim,  on  a  observé  ces 


rr< 


Ftg.  tS3.  -~  Mémo  lamaur  fTrenel).  —  Section  montrant  que  le  néo|>lA«m«  fail  carpe  i 
cervelet,  quoique  limUé  h  »»  f»c«  profonde  pa.r  uno  merabninp  j»«ii  é|)&Lsse« 


rnonvenifnts  de  rotation  dans  des  lésions  d'autres  parties  du  cer- 
velet; et»  d'autre  part,  il  est  des  tumeurs  de  ce  pédoncule  qui  ont 
évolué  sans  déterminer  ce  symptôme. 

D'après  les  données  de  la  physiologie,  et  les  dégénérescences 
expérimentales,  ses  faisceaux  nerveux  servent  de  voies  de  com- 
munication entre  le  corie^t  cérébral  et  Vhf^mhphrrf  céréMkut 
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du  côté  opposé  :  il  serait  plus  rationnel  de  supposer  qu'après  sa 
lésion,  on  constatera  des  troubles  dans  les  inouvenienls  volon- 
taires, par  exemple  tin  tremblement  dans  les  mouvements  inten- 
tionnels du  bras  surtout. 

Bernhardt,  Westphal  ont  observé  des  dt^viaiions  ovuiaires  du 
C4!ité  opposé  à  la  tumeur,  des  chutes  honiolaté raies,  ou  des  alti- 
tudes vicieuses,  des  inclinaisons  de  la  tète  et  do  coo,  dans  le 
même  sens* 

Nous  pensons  que  le  nvjne  de  probahiliU*  îe  pUn  grand  résidera 
dans  ce  fait  :  que  les  i^umpiômes  lérMtHUiux  s^itrompufjncnt 
dés  le  début  de  troKbies  dans  la  motrkittJ  orulaire^  par  altéra- 
lion  de  la  IIl^  et  de  la  VI*  paire,  qui  sont  tout  prés,  au  niveau 
des  bords  supérieur  et  inférieur  du  pédoncule. 

Les  paralysies  s'étendent  aisément  aux  V%  vn>^  et  VIII"  paires, 
ainsi  que  le  prouve  Tobservation  de  Guldenarm,  Hcrmanidès  et 
Winkler  :  un  gliome  du  volume  d'une  noix  fut  extirpé,  par  de 
légères  tractions  et  sans  difficiilté,  d'une  cavité  qull  s'était 
creusée  dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  '. 

E,  —   Tumeurs  sans  symptômes,  LATENTES. 

Nous  avons  déjà  signalé,  d'après  Oppenheim,  un  certain 
nombre  de  faits  où  des  tumeurs  du  cervelet  avaient  évolué  sans 
symptômes.  Nous  pouvons  y  ajouter  les  ras  suivants. 

Dans  les  faits  de  Benno  et  de  Thoma,  il  s  agit  d'aliénés  (sar- 
come ayant  envahi  la  face  supérieure  de  rhémisphère  cérébel- 
leux, le  lobe  quadrangulaire  et  les  deux  tiers  du  vermis  —  et 
tumeur  du  cervelet  de  la  grosseur  d'un  œuf),  C'est  un  fait,  qui 
nous  a  frappé  dans  nos  recherches,  que,  chez  les  aliénés,  on  trouve 
bon  nombre  dt*  tumeurs  fnrrijfKilhpirs^  rrstre'i  stlrncietises. 

Le  malade  de  Marcliand  eut  uniquement  des  crises  d'épilepsie 
et  de  délire  violent  (tumeur  du  volume  d'une  noix  au  milieu  du 
lobule  pneumogastrique).  Celui  de  Pizzini  n'eut  pas  de  symp- 
tômes spéciaux  (eérébelleuxj»  bien  que  le  néoplasme  eût  envahi 
tout  l'hémisphère  gauche;  il  en  fut  de  même  dans  les  cas  de 
Lîbertini,  de  Spillmann  %  etc. 

Dans  un  fait  de  F.  bainville,  chez  une  fillette  de  14  mois,  il  y 
eut  de  la  roideur  de  la  nuque,  une  lymphocytose  absolue,  des 
convulsions  àgauche,  qui  s^expliquèrent  i^ar  une  plaque  de  ménin- 


L  Guldenarm,  Hermanidcs  et  Winkler  {Chir.  nerv.  Chipa uliA^02.  I.  p.  686)* 

2.  heano  [Âjrh,  ncttroi  ,  ISSl,  p.   2oi).  —  Thoma  {Arch.    de  neuroL,  1897, 

^  403U  —  PiMini  {Rtv,  neurM.,  18"J3,  p.  352).  —  Liberlini  {Bov,  neuroL,  1901, 

».  2li),  —Spillmann  el  Nilus  (fiev.  de  nemoL,  1901,  p.  305J.  —   P.  Dainville 

(Soc.  anat,^  1902,  p.  510).  —  Okynzic  {ht,,  p.  m). 
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gite  tuberculeuse  sur  le  lobule  paracentral;  mais  un  tuberculoroe 
du  volume  d'une  noisette,  en  plein  lobe  médian,  n'indiqua  saj 
présence  par  aucun  symptôme.  Le  malade  d'Okynzic,  18  ansJ 
trépané  par  Tufîier,  eut  de  la  roîdeur  de  la  nuque,  mais  pas  de 
tituffiiiion  dans  /«  marcluu  On  crut  à  une  tumeur  de  la  base  gros 
tuberculome  du  lobe  droit). 

L'explication  de  Tabsence  de  symptômes  dans  certaines  tumeurs^ 
du  cervelet  est  délicate.  Oo  peut  penser  à  une  observation  incom- 
plète. Mais,  peut-être,  faut-il  tenir  compte  des  résultats  expéri- 
meulaux  obtenus  par'  Thomas  :  «  Les  lésions  d'une  grande  étendue 
de  l'écorce,  qui  ne  s  étendent  pas  en  profondeur,  et  n'intéressent 
pas  les  noyaux  gris  centraux,  déterminent  des  désordres  de  durée 
relativement  courte,  et  dlntensité  médiocre.  Li^a  hisionx  ioralisfetl 
à  i'êcorcr  d'un  st'tti  héfftispiHT*^,  n'intére$8ant  pas  la  profondeur  A 
peuvent  ncnlrainer  aucun  trôuhlcK  i 

F,  —  Conclusions,  —  Synthèse. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  tumeur  cfeBÉBELLEUSEt  il  faut  exa- 

niiner,  avec  soin,  le  malade^  dans  la  xtniion  et  la  mnrrh\ 

Dans  la  station,  on  observe  des  oscillations,  une  inclinaison  de  1 
Ja  tète  et  du  cou,  du  tronc  lui-même,  la  flexion  et  Técartemenl  j 
des  jambes  ;  et  parfois  rimpossibilité  de  se  tenir  debout.  On  recher- 
chera, par  Vorriujiiùn  drs  ijeux,  le  signe  de  Bomberg»  qui  existe! 
dans  quelques  cas  seulement,  ainsi  que  nous  Tarons  indiqué] 
(lésions  mt-dullaires). 

Dans  la  mahciie»  lorsqu'elle  est  possible»  le  malade  oscille, 
zizague,  s'incline  d*un  côté  ou  de  l'autre,  se  sent  entraîné  en 
avant  ou  en  arrière,  titube,  présente  tous  les  caractère  de  la 
démtirch*'  éùrirusf\  et  parfois  tombe  après  quelques  pas,  ordinai- 
remeut  du  côir  d**  lu  iémju. 
Ces  troubles  disparaissent,  dans  la.  position  couchée 

L'étude  analytique,  que  nous  avons  faite  des  tumeurs  cerebtîiieu 
ses, conduit  à  cette  intéressante  déduction  :qu'ï7  •/  a  uwf  concordant* 
remarquable  entre  les  résulints  expérimentaux  et  lei  faits  cliniçuts^ 

L  —  On  peut  observer,  dam  les  deux  cas  :  des  troubles  de 

rÊQUtLiBRE{titubation)  et  du  tonus  (asthénie,  atonie),  de  Tincook* 
DiNATioN  des  membres  supérieui's,  de  I'asynergie  céreukllcvse, 

et  de  rEXAGÈRATION    DES  RÉFLEXES  TENDINEUX. 

1.  Au  contraire,  t^ablaUon  Itmîtée  d'un  seul  noyau  central  (noyait  du  loli^ 
entrotnait  des  Iroublcs  de  requilibre  extrémeoient  ûccusés.  (Tboniiu,  Li9v^ 
velel.  1&97,  p.  3(7). 
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Il  s*y  joint  en  clinique  :  une  céphalée  occipitale  assez 
caractéristique,  de  ta  raideur  df  la  nuque  avec  un  opistho- 
rONOS   plus    ou    moins    prononcé,   et,    dans  quelques    eas^   des 

ATTAQUES  KPILEPTIFORMESi  deS  ICTUS  CÉRÉBELLEUX,  des  PARA- 
LYSIES et  contractures. 

Vintègtiié  de  la  SENSiRiLiTÊ  fjénémle  est  constante,  pathogDO- 
monique. 

Les  trouhles  intellectuels,  s*ils  existent,  sont  consécutifs,  et 
le  résultat  du  ntjndrfime  ffthtrml  des  lurueurs  encéphaliques. 

Toutes  ces  manifestations,  tous  ces  troubles,  permeLtent  de 
faire  le  diagnostic  régional  des  tumeurs  du  cervelet. 

IK  —  Mais  11  est  indispensable  au  rhiruvfftrn  d'établir,  en 
outre,  le  diagnostic  cantonal  do  néoplasme  -  et  de  savoir  en 
quelle  partie  du  cervelet  il  siège,  afin  de  diriger  ses  recherches 
de  ce  C4Ué,  et  d'éviter,  autant  que  possible,  les  dégâts  opératoires. 

Bien  que  le  cervelet  semble,  d'après  les  i>liysiologistes  contem- 
porains, être  un  organe  homogène  nu  point  de  vue  fonctionnd,  il 
existe  cependant  quelques  jîï/mp/<îw^\<(^r*  localisation  (sur  lesquels 
'nous  avons  insisté),  selon  que  la  tumeur  occupe  le  hùe  médian^ 
les  lobes  latêraiLv,  les p*^don cales  cérèkelîeux  nnajens, ou  qu*elle  siège 
vers  la  partie  antérieure  de  Véfiuateur  céréheUeuj:^  au  voisinage 
du  ùulhe.  —  Dans  ce  dernier  cas,  l'analyse  des  elTets  de  la  com- 
pression des  paires  bulbaires  aide  le  diagnostic  topographique. 

Il  importe  surtout,  pour  le  choix  du  lieu  de  l'opération, 

d'être  fixé  sur  le  côté  de  la  lésion  néoplasique,  —  On  y  parvient  en 
tenant  compte  des  faits  suivants,  vériliés  en  expérimentation  et 
en  cliniques. 

Les  effets  des  lésions  cérébelleuses  unilatérales  sont  directs, 
et  non  croisés,  comme  pour  celles  des  hémisphères  cérébraux. 

Les  troubles  «  dits  cérébelleux  »  (pernirbadon  de  /'équilibre, 
ASYNERGfE,  ATONIE  pour  Ics  membres  inférieui's,  ataxie  pour  les 
supérieurs)  occupent  le  côté  du  corps  homonyme  à  celui  de  la 
tumeur,  ou,  en  tout  cas,  1/  sont  pfédominants, 

La  chute  se  fait,  le  plus  souvent,  du  côté  de  la  tumeur;  et 
les  phénomènes  de  compression  des  nerfs  bulbaires,  ainsi  que 
l'exagération  des  réflexes  tendineux,  suivent  la  même  loi. 

Pour  les  tumeurs  du  lobe  médian  et  du  vermis,  les  troubles 
occupent  les  deux  côtés  du  corps,  et  sont  souvent  très  accusés 
dans  le  tronc  et  les  ment/tres  infiH^ienrs, 


CHAPITRE   Xlll 

TUMEURS  DE   LA  BASE  DU  CRANE  ET   DE 
Ii'ENCÉPHAIiE 


L  Tumeurs  de  rnYî'orHvsK  :  r  hyperlrophirs  5(7«/>/^.t:  çyniptômes  céPfrbraui 
ri  Iroiibles  de  nulrition  :  acromégniie,  giganlisme  piilboiogiqu»*,  iofaûti- 
lisme^  mystpJèmej  etc.;  2"  tumeurit  matiffueif  :  dyslrophies  alyp»quc=  «^ 
rapides;  symptômes  d'envahissement. 

11.  Tiiiru'ury  dtî  fespare  orTO-pfcDO?(CDLAiHE. 

IlL  Ttimeurs  de   Ja  fcisse  cwawienkk  AMfe*n*:i  me  :   anosmie,  compression 
nerfs  de  la  fente  sphénoldale  t*ldu  oerf  optique;  action  sur  les  lobes  fron- 
taux. 

IV.  Tumeurs  di*  la  fobse  c^néBfiALE  moyeîîikk  :  a)  Tumeurs  du  rfungiion  fie 
Ga^'isey;  —  /;)  tumeui-a  «jui  compriment  le»  nerff  du  svtus  cfurrrifur  :  imau- 
ro$.es,  ophlalmoplégieîi,  exophtalmies»  etc.;  —  ri  tumeurs  canc&rtusr  dett^\ 
la  céphalée  doiiJoureyîje  el  les  ncvralgies  faciales;  propagation  h  la  Irompc 
d'Eustache  et  au  pliarynx  ;  — d)  tumeurs  avec  iroubles cévébrattjr  x  lettr  rartii* 

V,  Tum<*urs  de  la  fosî^e  c£bhhha.lk  postériëiihk  :  i^  tumeurs  deê  n^rfê  ûtiditift; 
leur  histoire  récente;  siège  para-rocheujt  et  péri-hutbait'ex  as^ociAtioa  de 
la  surdité  et  de  la  pûraii/,sie  foeiftle,  longtemps  à  Télal  d  isolemeul;  fi|Ofi 
décompression   liulbaire.  Faits  clinif|nes   d'Iïenneberg  et   Kocli,  de  FriU  | 
llartniatin,   de  (j.  Lapine,  de  Treneîi  de  Raymond,  etc* 

à"  Tumeurs  pén'buii^O'protuùéraniieîleSt&giËSunl  par  compression  de  voisi- 
nage : 

A)  Caractères  g6nérau\  des  tumeurs  inlerstitiellrs  du  pédoncule,  de  la  proUi* 
bérance,  et  du  bulbe  :  hémiphégie^  afiernes  des  divers  lypes  (de  Weber, <1« 
Bencdickt,  de  Millard-Gubler,  de  Fovitk,  de  RevillodGouskowsky),  eï 
pft  i  it  lifKÏes  n  ti  cléa  i  res  ;  n  ombreuses  variétés  d 'A  t^m  m  n  ex  th  ésies  a  Kern  es  i  Kij  • 
mond). 

h)  Symptômes  propres  aux  tmneurs  pért'Uulbchpi'idubérantitUf*  apjtmni  ysf 
compression.  Diagnostic  avec  les  tumeurs  interslilielles  : 

i"  Compressiom  anU^neurcs  it\{ieUiuefo\$  symptômes  de  parûltjuiéf  butttairt  àt 
ihirhenne.  Pbénomt'ncs  ceréLelîrut  ;  leur  pathogénic*  Compression  d<^ 
diverses  paire»  aânknnes;  groupe  me  nls  divers;  examen  sympïomali<)ufr' 
Tumeurs  fiottàîf'S, 

2^  CùmpreJision.f  pùy/ériettres.  Tumeurs  rétro-bulbaires.  Paralysies  nucî^^^ir** 
par  envahissement  du  plancher  du  IV  veniricule.  Trouble*  *rwM/i/r  M 
signes  de  taf*es  vraiy  par  compression  des  corps  resliformes  el  des  pyti- 
m  ides  poslérieurus.  Troubles  cérè6plleu.r,  Hémiafte.^thésie  pur  lèéîon*  *|i» 
rttfmn  de  Heit^  Troubles  spéciaux  :  polyurie,  diabî*te,  troubles  de  la  reffi* 
ration  el  de  la  circululion,  mori  subite, 

C)  Tumeurs  concéreusen  des  régions  osseuses  (gouttière  bûsîl tire»  contour  du 
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trou  occipital,  fosses  cérébelleuses)  ;  symptômes  du  mal  sous-occipital,  et 
signes  de  compression  douloureuse  du  bulbe. 

Conclusions.  —  Synthèse. 


Les  tumeurs  de  la  face  inférieure  de  l'encéphale,  et  celles 
qui  siègent  dans  les  méninges  sous-jacentes,  ne  semblent  pas 
devoir  être,  dans  tous  les  cas,  inaccessibles  à  l'action  du  chirur- 
gien. 

C'est  ce  qu'établissent  les  interventions  plus  ou  moins  heu- 
reuses de  Durante,  sur  Vêlage  antérieur,  de  Krogius  et  Poirier, 
sur  Vêlage  moyen,  et  deGuldenarm,  sur  la  fosse  postérieure. 

Et  même,  deux  chirurgiens  italiens,  Giordano  et  Caselli,  ont 
institué  des  procédés  opératoires,  pour  l'extirpation  des  tumeurs 
de  Vhypophyse,  par  la  voie  ethmoïdienne,  ou  par  la  voie  tem- 
porale. 

Il  importe  donc  d'étudier,  sommairement,  les  manifestations 
des  néoplasmes  de  ces  régions  profondes. 

Nous  exposerons,  successivement,  les  principaux  signes  clini- 
ques :  1°  des  tumeurs  de  I'hypophyse  et  de  Vespace  opto-pédon- 
CULAIRE,  sur  la  ligne  médiane;  2°  ceux  des  tumeurs  des  fosses 
antérieure,  moyenne,  et  postérieure. 


I.  —  Tumeurs  de  l'hypophyse. 

Il  semble  que  les  hypertrophies  simples  de  la  glande  pituitaire 
donnent  lieu  à  un  ensemble  symptomatique,  un  peu  différent  de 
celui  des  tumeurs  malignes.  Nous  étudierons  ces  deux  altérations 
séparément. 

A.  —  Hypertrophies  simples  de  l  hypophyse. 

Lorsqu'elles  sont  constituées^  la  glande  pituitaire  s'est 
transformée  en  une  masse  d'aspect  homogène,  qui  atteint  le 
volume  dune  noix,  d*un  œuf  de  poule  ou  plus,  qui  dilate  la  selle 
turcique,  et  comprime  les  organes  voisins,  en  particulier  le 
chiasma  des  nerfs  optiques,  distendu  et  aminci;  et,  plus  rarement, 
les  autres  nerfs  de  la  région  (iig.  184). 

Cette  hypertrophie,  ordinairement,  s'annonce,  d'une  part,  par 
des  troubles  cérébraux,  peu  accentués  et  lents  dans  leur  évolu- 
tion, —  et,  d'autre  part,  par  des  troubles  de  la  nutrition  géné- 
rale, tout  à  fait  remarquables. 
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La  vt^phttlé^^  des  troubles  visuels  UQ  peu  spécmux^  et  parfois 
quelques  trouhles  piiychifiues^  forment  le  bilan  des  phénomènes 
encéphaliques. 

La  Gi'^PHALKE  est  précoce»  augmente  lentement  de  violence  et 
est  tantôt  occipitale,  tantôt  temporale,  ou  même  frontale. 

Les  TROUBLES.  VISUELS,  assez  caractéristiques,  ont»  depuis  long- 
temps déjà,  attiré  Tattention  des  observateurs*  Ils  sont  le  résultat 


'S 


Ptg.  18-4,  —  Tumeur  de  ThypopUy*»»  iUy»>er(rMplii«  simplft]  ISom)*  Ffcco  loJiifiAiiit  4« 
riitim>9«ph^r6.  La  tumeur  occupe  la  région  ombrée. 

dr  fa  distt'tnion  du  chiasma  optiqm%  OU  de  la  Compression  d6S 
nerfs  et  des  bandelettes  optiques. 

D'après  les  recherches  et  les  statistiques  de  Bernhardt^  Ralh, 
Bruns,  Oppenheim  etc.,  au  début  des  htipertrophies  pituitair^s, 
on  observe,  !e  plus  souvent»  une  hémianopsie  hitempor^tle^  sans 
signes  ophtalmoscopiques,  c'est-à-dire  sans  stauungspapitle  :  c*es4 
TelTet  de  la  distension  des  fibres  internes  ou  nasales  des  nerfs 
optiques,  qui  s  entre-croisent  dans  le  chiasraa. 

Mais,  plus  tard,  la  tumeur  progressant,  un  des  nerfs  optiques 
ou  une  des  bandelettes  se  trouvent  totalement  détruits,  et  de  ce 
côté  survient  :  de  Vamhitjopif'  et  de  la  cècihh  —  Il  y  a  alors  cona* 
binaiaon  de  Vfimfntrosr  untlaiérale  d'un  côté,  avec  Vhi'mumnprie 
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temporale  de  l'autre,  (Faits  d^\nderson,  Oppenlieiui,  Frohlich, 
Raymond)  Le  pa  U  en  t  v  o  i  t  t*  n  co  t  >^  *  la  tt  s  le  r  h  a  mj  t  v  is  n^l  i  n  /  e  r  M  0  fie 
$on  (fon  œil^  jusqu*à  ce  qiie,  peu  à  peu,  le  pouvoir  visuel  de  cette 
partie  s'éteigne  à  son  tour,  et  alors  survient  la  axU*^  complète. 

Dans  ces  cas,  on  constate,  à  rophtalmoscope,  ta  névrite  opti- 
que, Tatrophie  blanche  de  la  papille  s^établissant  successive- 
ment, et  parfois  assez  brusquement.  d*an  côté,  puis  de  Faulre*. 

Il  est  bon  de  remarquer  que,  dans  \ltijpertrophi*'  dite  :(nfipl(\\eB 
trûuhlen  moteurs  des  muscles  de  i'œil  sont  mres  ou  très  tardifs, 
bien  que  le  volume  du  néoplasme  soit  relativement  considéi-able ; 
cVv/  If  contntuY  dans  1rs  tti meurs  maihpies. 

Les  troubles  PSYCHIQUES  n'ont  en  eux-mêmes  rien  de  caracté- 
ristique :  il  semble  qu'il  soit  plus  logique  de  les  attribuer  aux 
troubles,  si  accusés  et  si  aftrsimiis,  de  la  nutrition,  plutôt  qu'à 
Taction  mécanique  de  la  tumeur  eïle-mèrae. 

Ils  consistent  :  1"  en  hailuctnations  visuelles;  en  une  tendance 
invincible  au  sommeiK  qui,  quelquefois,  s  est  prolongé  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois,  coimne  dans  les  cas  de  Soca  lli^^  184;; 
Mott.  Fraenkel,  Devic  etCourmont,  Neusinger)*;  en  un  alïaiblis- 
sement  progressif  de  la  mémoire,  des  diverses  facultés  intellec- 
tuelles, et  aussi  en  une  diminution  de  fa  force  neuro-musculaire. 

2**  Après  liaymond  et  Souques»  Farnarier,  dans  une  étude  spé- 
ciale, a  montré  que  certaines  pstfrhm*'s  acquises  ou  héréditaires 
étaient  fréquentes  i  méiancolie,  tendance  au  suicide,  attaques 
d*épilepsie,  confusion  mentale,  démence*. 

Les  TROUBLES  DE  NUTRmoN,  presque  constants  dans  les  hyper- 
trophies pituitaires,  fréquents  aussi  dans  les  cas  de  néoplasmes 
vrais»  sont  très  accusés,  très  importants  à  connaître,  car  ils  con- 
duisent, par  une  évolution  plus  ou  moins  rapide,  fi  la  morl;  et 
c'est  ce  qui  justifie  les  tentatives  opératoires  des  auteurs  italiens^ 
déjà  mentionnées. 

Ils  consistent  dans  ces  états  pathologiques,  d'une  connaissance 
relativement  récente,  connus  sous  les  noms  tïacrovtéfjalie^  de 


i.  Dan»  ces  hypertrophies  pîtiiitaîreîj,  Vhémianopve  homonyme  hihttéralt 
««t  irèâ  rare  (Oppenheim).  CeUe-ci  esl,  en  edet,  le  résultat  de  la  compression 
<t*iine  des  hArulelenes  apiituics.  IMlc  peut  être  aussi  û'ortgine  eoriknle  ou 
dToir  son  ari^ine  dariâ  une  L^.ftio\  dE!»  centres  primaires  de  la  vision  ou 
deâ  radiations  optiques  ;  alors,  d'autres  manirestations  s*aJouteûL,  qui  aident 
au  dtagnoâtic. 

2.  Suiiti  {konoijrnp/tie  de  la  Saip^irière^  19U0,  p»  ÎUlf:  Sommeil  prolongé 
pefidanl  1  mois,  par  une  tumeur  de  rhypophyse,  et  Oppenheim. 

3»  Farnarier.  Aeromcjïîiîic  et  dàgciten  st^eiu^e  mentale  [Jconnf^ntfth.  Sntpt^- 
iriffre,  <89w.  p.  398),  —  Diaprés  BruniU  (Th.  Paris,  mm,  -5  p.  100  des  acromé* 
galjquea  présentent  des  troubles  psychiques. 
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tfigatUisme  pathologiffitr^  et  parfois,  dans  Inexistence  d'un  véritable" 
infnntilhme^  oo  du  mtfdfrdimL\  —  Nous  devons  en  dire  quelques 
mots. 

L*ACi\OMKGALiE  OU  maladie  de  Marie  consiste  en  une  hypertro- 
phie remarquable  des  extrémités,  des  acrons. 

Les  mains  sont  élargies,  épaissies  (mains  camaixles,  en  battoir), 
les  doigts  en  saucisson  ;  lespit^ds  jnassifsy  avec  bourrelets  saillants 
et  sillons  profonds  à  la  lace  plantaire.  La  face  est  accrue  en  lon- 
gueur, et  il  y  a  saillie  des  rebords  orbitaires,  des  pommettes*  Les 
lèvres  sont  lipput-s^  la  langue  volumineuse  et  large  (macroglossie)* 
et  survient  un  prognathisme  très  accentué  du  maxillaire  inférieur, 
qui  est  cause  que  les  art-ades  dentaires  ne  se  correspondent  plus. 
Ajoutons  des  déformations  bien  décrites  du  côté  du  rachis  fcypho- 
scoliose  cervicO'dorsale;  et  du  thorax. 

Le  crâne  arromégalique  ou  du  giganiisuip  itafhologifpir  a  des 
caractères  spéciaux,  et  il  est  indispensable  au  chirurgien  d'en 
connaître  le  rftdifMliagiws(h\  tel  qu'il  a  été  bien  établi  par  lieclére: 
l'^  Épaississeinent  irrégulier  des  paroh  ;  2*  Développement  exagéré 
des  s'mm  frontatix\  3''  Élargisserjient  de  la  fossa  pituilairi*,  qui 
présente  Timage  d'une  coupe  de  forme  hémisphérique.  La  ji/- 
hottctfc  fin  t  ràne  a  une  forme  générale  polygonale^  et  il  existe  une 
saillie  marquée  de  la  bosse  oceipUale  (voir  fig,  185)  *. 

Ordinairement,  les  organes  génitaux  sont  atrophiée,  et,  chex  la 
femme,  survient,  au  début,  une  aménorrhée  absolue. 

Des  sueurii  abondantes,  fétides;  de  la  polyurie^  et  quelquefois 
de  la  gigcfisurie  et  de  la  iteptùnurie  montrent  combien  les  désor- 
dres de  la  nutrition  sont  profonds,  dans  rette  maladie. 

Nous  avons  parlé  suflisamment  de  la  céphalée  et  des  troubles 
vifatelsy  assez  spéciaux,  dans  rhypertrophiede  l'hypophyse,  qui  se 
rencontre  à  peu  près  constamment  ciiez  les  arromégaliqnes. 

Le  GIGANTISME  PATHOLOGIQUE,  dont  la  signification  nosogra- 
phique  a  été  bien  mise  en  lumière  par  Brissaud  et  Meige*,  Massa- 
longo,  apparaît  à  un  âge  plus  précoce  que  racromégalie,  que  par- 
fois il  précède  ou  accompagne.  Il  est  propre  à  la  période  de  crois- 
sance des  os  longs  (de  douze  à  vingt-cinq  ans),  tandis  que  Vacro- 
mégatie  ne  se  manifeste  guère  que  lorsque  la  croissance  est  ter- 
minée, au  delà  de  vingt  ans(Siernberg). 

Aussi,  Massalongo  considère- t-it  Vaci^omégalie  comme  un  gigan- 
tisme lanlif,  qui  porte  exclusivement  sur  les  extrémités.  Déjà, 
Marie,  Guinon,  avaient  indiqué  que  bon  nombre  d'acromégabqucs 

1.  Beclère  {l'reitse  méd.^im'à,  p.  845). 

a.  H.  Meige,  Sur  le  gigantisme  [Af^^h.  gén.  de  méd„  oct.  1^2)* 
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présentent,  à  un  moment,  un  accroissement  exagéré  de  la  stature. 
€  Il  y  aurait,  dans  les  deux  cas,  d'après  M.  Meige,  un  trouble  par 
excès  de  la  fonction  ostéogénique,  qui  se  traduit  par  le  gigantisme^ 
tant  que  Tos  est  capable  de  s'accroître  en  longueur;  et,  par  Vacro- 
m^^a/i>,  quand  l'apparition  des  soudures  épiphysaires  fait  que  l'hy- 
pertrophie ne  peut  plus  se  manifester  quaux  extrémités  des  os^. 


Fig.  185.  —  Schéma  du  crâne  acromégalique^  construit  d'après  les  données  radiofçraphiques 
de  Béclère,  et  montrant  la  réunion  de  ses  principaux  caractères  [dilatation  de  la  selle 
turcique,  élarfrissement  des  sinus  frontaux,  inégal  épaisaissement  des  parois  crâniennes, 
ressaut  post-lambdoidien].  (Lannois  et  Roy.) 

Ce  qui  justifie  la  parenté  admise  entre  ces  deux  états  pathologi- 
ques, c'est,  d'une  part,  l'existence  de  troubles  fonctionnels  souvent 
comparables  (asthénie,  sueurs,  polyurie,  céphalée,  torpeur  intel- 
lectuelle, aménorrhée,  troubles  visuels),  observés  aussi  chez  les 
géants;  et,  d'autre  part,  ce  fait  important,  signalé  par  Dana,  que 
sur  douze  autopsies  pratiquées  chez  des  géants,  dix  fois  la  glande 
prrurFAlRE  a  été  trouvée  augmentée  de  volume-» 

Mais,  quel  lien  physiologique  existe-t-il  entre  ces  états  patholo- 
giques et  l'hypertrophie  de  la  glande  pituitaire? 

i.  H.  Meige,  toc.  cit.,  p.  70. 

2.  Dana,  On  acromegalie  and  gigantism  {Jottm.  of  nerv.  and  mental 
detease,  1893,  p.  123). 
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Notons,  d'abord,  cette  conclusion  imporlaute,  posée  par  Tarn* 
burini  au  Congrès  de  Bruxelles,  en  1897  : 

tf  Dans  les  cas  typiques  d'acromêgalie  i30  avec  autopsiei, 
recueillis  jusqu'à  présent,  ne  nianque  jatnaîs  la  luiiu-ur  de  iht/fH), 
phi/st\  Cette  tumeur  estconstituée  ordinaireraent,  ou  par  la  simple 
hypertrophie  de  la  glande,  ou  par  un  adénome  total  de  l'organe» 
dans  lequel  sont  conservés  les  principaux  éléments  constitutifs 
du  corps  pituitaire  ^  d  Nous  verrons,  cependant,  qu'il  existe  des 
exceptions. 

P.  Marie  considère  Vaeroméfialie  comme  une  dystrophïe,  ana- 
logueau  myxœdème  observé  dans  lesatrophies  thyroïdiennes,  mais 
en  rapport  avec  une  autre  glande  hénjatopoïétique,  la  pituitaire. 
Il  semble,  en  eiïet,  y  avoir  des  connexions  fonctionnelles  ontolo- 
giques et  pathologiques  entre  les  trois  glandes  cervicales  :  le 
(htjmtti?^  la  ihijnnd*'  et  \sl  pitintairr'.  La  portion  glandulaire  delà 
pituitaire,  qui  forme  sa  masse  principale,  semble  provenir 
embryologiqaeinent  d'un  diverticulum  du  pharynx  primitif, 
comme  la  glande  thyroïde;  et  c'est,  comme  cette  dernière,  un 
organe  à  sécrétion  colloïde. 

Dans  un  cas  de  Poiifick,  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
on  observa  de  la  hou rsou Hure  de  la  pbysionomîe,  de  répaississe- 
ment  du  cou  et  de  la  nuque,  de  la  pâleur  de  la  peau,  de  la  faiblesse 
générale,  etc.  Le  faciès  était  typique  du  myxœdèine;  rien  aux  os» 
On  trouva,  à  Tautopsie,  une  nlrojthie  rovtplHe  df  Vél^hnrnt  glandu- 
laire de  rhypophyse*.  Vassale  rapporte  un  fait  analogue. 

D'autres  cliniciens  rapprochent  Vaeromégttlie  de  la  maladt*'  fi*- 
Jitiacduir  (l\ob.  Gybler),  qui,  comme  on  le  sait,  est  attribuée  à 
rhyperactivilé  fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde. 

On  lui  trouverait  on  contraste  frappant  avec  certaines  5'-/^/ (»r^<r 
;/M>s,  qui,  elles,  atrophient  les  extrémités  (J.  Houx,  Strunij^ell^ 
et  dans  lesquelles  on  note  des  altérations  atrophiques  de  Thypo- 
physe^. 

La  question  se  pose  ainsi  :  de  savoir  si  l'acromégalie  et  les 
autres  troubles  analogues  sont  le  résultat  d'une  hyperfonction  ou 
d*ane  hypofonctton  de  la  tjlandc  pifuiiairel  Pour  que  racrotnégalie 
survienne,  la  glande  doit-elle  être  liypertrophiée  ou  détruite? 

Burr  et  Ueesmann  disent  que  sur  60  autopsies  d'acromégalie^ 

1.  Tamburioi   [Conf/rès  tte  nettroiot/ie^  Bv^ux^lle^^  1897). 

2.  I^ooFickj  Myxœdème  et  hypophyse  céréb1*alc  [Zeil.  /.  klin,  Med,,  ÎÈ99, 
p.  1,  el  liev.  uenroL.  11)00,  p,  fiîi).  —  Vassale  (Rivisia  di  ft^eniatritt^  I90t.  cl 
Ret*.  fienroL,  lîïOil,  [i.  560). 

3.  Uob.  Guhler  [Ret.  neurûL^  190!,  p.  54T).  --  J.  Houx,  de  Saint-ÉliejUK 
(Bep,  neuroi.f  1902,  p.  721).  —  Lafond,  Hypophyse  et  adérodcrmie  (Th. 
Lyon^  190M90â). 
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on  trouva  58  fois  l'hypophyse  malade  ^  et  ils  ajoutent  que,  pour 
que  les  lésions  acromégaliques  se  produisent,  il  faut  que  la  des- 
truction de  rhypophyse  soit  complète.  Il  existe,  en  effet,  quelques 
cas  d'atrophie  de  Thypophyse,  comme  ceux  de  Bonardi,  où  il  y 
avait  dégénérescence  calcaire  et  atrophie  de  la  pituitaire,  et  en 
même  temps,  tous  les  symptômes  classiques  de  Tacromégalie, 
sauf  rhémianopsie;  et,  dans  celui  de  Ponfick,  on  observa  surtout 
des  phénomènes  myxœdêmaleux  ^ ,  On  signale  aussi  des  cas  d'acro- 
mégalie  sans  lésion  de  la  pituitaire  ^ 

Mais,  il  faut  le  reconnaître,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
c'est  une  hypertrophie^  au  moins  apparente,  de  la  glande  qu'on 
constate  ;  et  plus  rarement  une  atrophie  et  une  destruction,  comme 
dans  les  cas  de  néoplasmes  vrais. 

D'après  une  étude  récente  de  Vassale,  Vacromégalie  serait  une 
maladie  de  la  nutrition  de  cause  inconnue,  et  l'hypertrophie  de 
l'hypophyse  serait  un  phénomène  secondaire \  Le  trouble  de  la 
nutrition  donne  un  surcroit  de  travail  à  la  glande  qui  s'hypertro- 
phie,  comme  elle  le  fait  souvent  dans  le  myxœdème,  et  où, 
comme  on  sait,  la  glande  thyroïde  est  très  atrophiée  ou  absente. 

—  Lorsque  déjà  elle  est  atrophiée,  sclérosée,  comme  dans  le  cas 
de  Bonardi,  elle  ne  peut  grossir  et  elle  reste  petite,  malgré  l'exis- 
tence des  phénomènes  acromégaliques  *. 

Le  point  important  pour  le  chirurgien  serait  de  savoir  la  valeur 
de  la  sécrétion  interne  de  rhypophyse;  et  si  sa  suppression  entraine 
quelques  inconvénients  pour  Vorganisme, 

Malheureusement,  la  physiologie  et  l'expérimentation  nous  ren- 
seignent peu  sur  le  rôle  et  les  fonctions  de  cette  glande. 

D'après  Cyon,  l'hypophyse  a  une  fonction  chimique  et  une  fonc- 
tion mécanique  :  elle  préserve  le  cerveau  des  effets  de  la  conges- 
tion, à  cause  de  son  développement  vésiculaire  d'aspect  caver- 
neux, et  elle  est  l'auxiliaire  de  la  glande  thyroïde  *. 

1.  Ch.  Burr  et  D.  Reesmann  (Joum.  of  nerv.  and  mental  deseane,  18'j9,  et 
Arch,  de  neurol.,  i900,  1,  p.  34a). 

2.  Bonardi  (//  Alw^a^m,  1899,  et  .4rc A.  de  neuroL,  1901,  p.  395).  —  Ponfick 
{Uk.  cit.,  Rev,  neurot.,  1900,  p.  671). 

3.  Filipello  {Bev,  neut^l.,  1903,  p.  426,  et  Ann.  di  freniatvia,  1902).  —  La 
pituitaire  était  normale;  mais,  en  revanche,  le  corps  thyroïde  ofTrait  des 
ooyaux  d'induration,  et  le  thymus  persistait  1res  hypertrophié. 

4.  Vassale  {Rivista  di  freniatria,  1902,  p.  25-39,  et  Rev.  neuroL,  1903,  p.  560). 

—  Dans  un  cas  d'acromégalie  au  début,  on  Irouva  la  pituitaire  saine  et  de 
▼olume  normal. 

5.  D'après  Vassale  :  •  La  tumeur  de  l'hypophyse  dans  racromégalie  est  tou- 
jours et  uniquement  l'hypertrophie  simple,  caractérisée  par  la  présence  des 
cellules  cbromopbiles,  en  abondance  :  ces  cellules  sont  l'indice  d'une  grande 
activité  fonctionnelle,  puisqu'on  ne  rencontre  qu'elles  dans  la  pituitaire  des 
nooTeauz-nés.  > 

6.  Cyon  (Arch,  de  Phys.y  1898). 
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IVaprès   les  physiologistes  Morat  et  Doyon,  les  hypophysoi' 
joueraient  ud  rôle  iniportant,  mais  inconnu^  dans  la  nutrition 
du  système  nerveux  '. 

Les  expériences  de  Caselli  et  autres  montrent  que  les  ani- 
maux, chez  lesquels  on  extirpe  cette  glande,  tombent  souvenf 
dans  un  état  de  cachexie  mortelle  et  ont  de  la  glycosurie.  Ceux 
qui  survivent  présentent  un  arrêt  de  développement  des  os,  très 
marqué. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  la  cachexie  et  la  glycosurie,  il  y  a 
lieu  de  supposer  que  les  lésions  des  parties  voisines,  ou  Tencé- 
phalite  consécutive  par  infection,  jouent  un  rôle  important.  — 
Lannois  et  P.  Uoy  attrilmeiit  la  glycosurie  à  la  compression  d'un 
centre  ^lycogène  voisin  de  l'hypophyse,  mais  c'est  là,  cependant 
un  phénomène  banal  dans  les  lésions  des  centres  nerveux  (Arrh, 
ijrn.  dr  mi'tL.mXl,  p.  1102). 

Il  faut  en  revenir,  en  définitive,  à  la  théone  de  Tamburini, 
bien  exposée  par  lui  aux  Congrès  de  Uorneet  de  Bruxelles  :  dans 
racromégalie  et  les  autres  états  pathologiques  comparables,  la 
glande  pitoitaire  passe  par  dtmx  phaupjii  dans  la  première»  elle 
est  en  hyperactivité  fonctionnelle  et  augmente  de  volume  (liyper- 
trophie  presque  constante);  cette  hyperfonction  détermine  dans 
Torganisme  l'accumulation,  par  métastase,  de  produits  nttcif$  qui 
agissent  spécialement  sur  les  extrémités  osseuses,  et  en  déter- 
minent Vhifpfrrh-ophif'  pntholotj'ique.  Dans  une  seconde  phase, 
elle  subit  la  dégénérescence  kystique  ou  néoplasique,  et  la 
v(u'h*\vk  se  manifeste. 

Ces  vonstatai'tom  des  cliniciens,  ces  dégên*'rf*srencfs  consécu- 
tives suffisent  à  justifier  Tintervention  chirurgicale,  d'autant 
que,  dans  certains  cas,  la  marche  est  aupië^  d'une  durée  de  trois 
ou  quatre  ans  d'après  Sternberg-;  d  autant  que  les  phénomènes 
mécaniques,  produits  par  la  tumeur  (compression  des  nerfe» 
aioaurose,  céphalée,  troubles  psychiques)»  oITrent  une  suffisante 
gravité. 

B.  —  NÉOPLASMES  VRAIS  de  t hypophyse, 

La  parole,  dite  par  Tamburini  :  »  qu*on  ne  trouve  jamais  de 
phénomènes  d'acronîégalie  dans  les  cas  de  tumeurs  atypiques  de 
l'hypophyse  »,  est  exagérée,  et  comporte  de  nombreuses  exceptions. 

1.  Moral  ni  Doyon  (PhfMiolotfie,  11,  p.  480). 

)>.  Slernberg  [PitihoLde  NnÛiuttgef,  nrlicle  >  acroi^galis  •,  Vienne»  189*^.  — 
O'aprés  cet  au  le  un  la  durée  moyenne  de  racromégalie  est  de  8  à  HO  ans;  une 
forme  bénigne  [>eul  durer  jusqu'à  50  ans;  mms  une  fornte  maUgni»  n'a  qu'une 
d  tirée  de  3  à  4  ans. 
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Le  néoplasme  peut  ne  pas  détruire  la  glande,  et  cependant 
provoquer  rhyperacti%-ilé  de  sa  portion  glandulaire.  Les  faits  de 
tumeurs,  sans  phénomènes  acromégaliques,  sont  plutôt  rares 
(voir  les  cas  de  Waddel,  llurr  et  Ueessmann,  Go^stan  et  Halber- 
stadt,  Vigoureux  et  Laignel-Levastine,  Touche  ',  elc). 

Agostini  est  plus  près  de  la  vérité,  quand  il  fait  remarquer 
que,  chfiz  tf>s  jeunes,  on  voit  d'abord  se  manifester  les  symptùmes 
d'acromégatie,  puis  des  sym|ilumes  de  tumeur ,  et  la  cachexie 
hypophysyprive  survient  très  lentement;  tandis  que,  chez  iex  u/eitr, 
la  marche  est  rapide,  et  la  cachexie  s'établit,  sam  aucun  sitjne 
ttatTomégalie  *. 

D'après  nos  recherches,  les  néoplasmes  vrais  du  corps  pituîtaire 
donnent  lieu,  le  plus  souvent,  à  des  dystrophies  atypiques  et 

RAPIDES. 

Il  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  Waddel  (tumeur  pituitaire,  évo- 
lution en  deux  ans)  ;  d* Agostini  (cachexie  rapide,  avec  phénomènes 
simulant  une  maladie  d'Addison,  sans  symptômes  d'acromégalie); 
de  Pekranz,  où  la  malade  présenta  de  l'œdème  du  visage  et  des 
extrémités,  de  l'albuminurie,  et  où  les  allures  furent  celles  d'un 
myxœdème*  évolution  en  deux  ans  (sarcome  angiomateux  de 
l'hypophyse);  de  Mendel  acromégalie  rapide,  tumeur  diftuse  de 
rhypophyse);  de  R>  Gubler  (où  une  acromégalie  ayant  débuté 
pof^t-parUtm,  eut  une  durée  de  trois  ans;  on  trouva  une  hyper- 
ptasie  diffuse  énorme  de  la  pituitaire;  les  allures  furent  plutôt 
comparables  à  celles  d'une  maladie  de  Basedow). 

L'observation  de  Vigoureux  et  de  Laignet-Lavastine  est  un  Irès 
bel  exemple  de  ces  tumeurs  piiuitftirrs  avec  rarhtwk  rapifif  (il  n'y 
eut  pas  d'acromégalie).  Le  néoplasme  évolua  en  deux  ans.  Le 
malade  devint  rapidement  aveugle,  eut  une  opItUiîmoplègif*  totale 
et  complète  de  Vœil  fjfiitrhc  (111%  IV*,  VI"  paires),  une  cécité  com- 
plète avec  mydriase,  abolition  des  réflexes  pupiUaires,  et  airophk 
blnurh*'  des  nerfs  optiques.  ATautopsie:  masse  violacée»  remplis- 
sant toute  la  partie  médiane  des  étages  supérieur  et  moyen  du 
crâne,  comprimant  les  bulbes  olfactifs,  le  chiasma  et  les  bande- 
lettes optiques;  dans  la  fosse  moyenne,  englobant  les  III v,  IV*,  V 
et  Vl"  paires  gauches,  remplissant  la  fosse  sphénoïtîale  gauche, 
pénétrant  sous  la  tente  du  cervelet,  et  ayant  détruit  les  corps  de 

1.  Burret  Ueesmann  {Thejùum,  of  meninl  and  mrw  desease^  igî>9,  el  Arch* 
de  neuroL,  IHUO,  ï,  p,  343).  —  Cœslan  et  Halberstadl  (fiev.  nentol,,  1903, 
|i.  I!:îO).  —  Wnddi'l  ;T/i^  f,ancet,  1893,  p,  î»2t,  et  Ittv.  neitroL,  t893,  p.  227).  — 
Vîgourcut  et  Latgnel-LavasUne  (Soc.  anal,,  lllOâ,  p.  341). 

2*  Agoêlini  [Hit\  di  PathoL  mentale  et  nerv.^  1890,  p.  169-172).  F» bfo- sarcome 
I>iiuil&ire  chez  un  vieillard  de  50  ans. 
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En  outre  des  dystrophies  attj piques^  les  néoplasmes  vrais  ont 
d'autres  traits  caractéristiques  :  ils  n'agissent  pas,  comme  les 
hypertrophies  vraies,  par  distension  régulière  et  progressive  des 
parties  voisines,  se  couvrant  du  chiasrna  optique  comme  d'un 
bandeau, et  produisant  iliémianopsie  bi-teniporaleou  t  amaurose. 
Ils  sont  envahissants,  irréguliers,  et  poussent  des  prolongements 
en  dilTérenl-iseïïS,  qui  modifient  les  allures  sy ni ptomatiques. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  Pekranz,  il  y  eut  un  prolonge* 
ment  qui  remplit  les  gaines  optiques,  envahit  l'orbite,  et  déter- 
mina de  TexophtaUnie;  un  autre  prolongement  pénétra  dans  le 
lobe  temporal, et  envahit  le  1  II' ventricule  (sarcome  angiomateux), 

TJans  un  cas  de  Homen,  le  sarcome  pïtuitaire  défonça  la  selle 
turcique,  et  envahit  les  cellules  ethmoïdales. 

Un  adéno-carcinoine  comprimait  le  pédoncule  cérébraî,  le 
nerf  optique,  le  nerf  moteur  ocolaire  commun, et,  pénétrant  dans 
la  scissure  de  Sylvius^  détruisait  en  partie  les  ganglions  centraux 
et  s'avan<;ait  presque  dans  la  région  sous-thalamique  i  Hlceva).  — 
Un  autre  néoplasme  pitultaire,  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
déterminait  une  perte  de  substance  des  lobes  frontaux  et  provo- 
quait des  troubles  psychiques  accusés  iVoegelin).  —  L'é[>iLhé- 
lioma  primitif  du  corps  pïtuitaire,  relaté  par  Lannoîs  et  Hoy,  pré- 
sentait un  prolongement  cylindrique  de  5  centimètres  sur 
2  cent,  5,  qui  pénétrait  dans  la  cavité  du  ventricule  droit  (fig.  i87,u 
—  Enfin,  Perratid  nous  montre  un  adéoo-earciuome  de  l'hypo- 
physe» ayant  pénétré  dans  la  fosse  moyenne,  englobant  le  gan- 
glion de  (iasser,  la  fente  sphênoïdale  et  le  trou  grand  rond. 

On  comprend  que  ces  extensions  des  néoplasmes  pituiiaires 
entraînent  un  certain  nombre  de  phénomènes  subajoutés,  par 
compression  des  organes  voisins, 

Vtitrophie  opt  if/ut'  et  V  aman  rose  sont  mpki*'n^  comme  révolu- 
tion de  la  tumeur  elle-même;  et,  chose  remarquable,  les  œdèmes 
papillaires  Stauungspapille)  des  tumeurs  cérébrales  apparaissent 
(cas  de  liabinskyi,  alors  qu'ils  étaient  ordinairement  absents  dans 
les  hypertropliies  simples. 

Ensuite,  il  existe  fréquemment  des  parahjsies  dn^  muscles  des 
yeux,  par  compression  (de^  III %  IV"  et  VI*  paires i  :  il  y  a  stra- 
bisme, ptosis  unilatéral,  nplitainjoplégie  plus  ou  moins  complète, 
et  fxophtalmie.  La  marche  de  ces  paralysies  est  successive  et 

Wallon  ci  Cheney,  Esquisse  «le  giganUsme  chez  un  médecin:  endolliéliome 
[ïttuiUire  iJotirn.  of  nei^\  and  mental  de*ease,  l89i^,  «t  Arch,  de  neurot.^  iUÛÛ, 
I,  p.  4^;.  —  Lajinois  et  Hoy*  <Jigantism«  cl  ar^romégiilie  (Iconogr.  Salpé- 
if^irt,  iî»03,  fK  \m.  —  Bttbinski  {Hrv.  neuroL,  lî^OO,  p.  533).  —  Ferraml  {«et». 
nenritt.^  IWL  p.  271).  —  Vigoureux  et  Laigoel-Lavûsline  {loc.  cii,). 
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progressive,  et  pouvait  être  bien  suivie,  en  particulier  dans  les 
cas  de  Pekranz  et  d*Agostiiii|  déjà  cilès.  —  La  musculature 
interne  de  Tceil  n*esl  pas  épargnée,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit 
successivement  la  pupille  gauche  ne  plus  réagir  à  la  lumière; 
dix-huit  mois  après,  les  deux  pupilles  restent  immobiles;  c'est 
seulement  vingt-quatre  mois  plus  tard»  que  les  mouvements  des 
yeux  deviennent  limités,  en  même  temps  que  s  établit  la  cécité 
absolue.  Il  est  digne  de  remarque  que  rinsensibilité  de  la  pupille 
à  la  lumière  a  été  un  phénomène  précurseur  (Pekranz). 
On  a  signalé,  parmi  les  autres  symptômes  fréquents,  des  hallu- 
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Fig.  1S7,  —  Cervwu  du  gé«it  Pierre  M.  Coupe  front&i«'  [I^udom  et  Roji  sioatrêiU  )•  p 
lougemenl  de  U  ttuneur  hy{K>pbfaûrti  â  ristêrieiir  du  v«olricale  ialérsl  droU  ftlM^^. 


cinations  visuelles,  auditives,  gustatives;  mais  les  nerfs  olfaclifs 
sont  rarement  atteints,  et  Fanosmie  est  peu  signalée. 

Ajoutons,  pour  quelques  cas  exceptionnels,  des  troubteâ  psy- 
chîqufSj  par  action  sur  les  lobes  frontaux;  des  névralgies*  des 
anesthésies,  par  envahissement  du  ganglion  de  Gasser  et  de  la 
V"  paire;  ou  encore  des  hémiplégies  transitoires,  par  compres- 
sion deè  pédoncules  cérébraux. 

La  polyurie,  le  diabète,  Talbuminurie  fréquente  sont  le 
résullat  des  troubles  dyslrophiques  qui.  presque  constainfiienL 
accompagnent  ces  tumeurs. 

Par  exception,  dans  le  cas  de  gigantisme  acroraégaUque  étudie 
par  Lannois  el  Roy,  malgré  Texistence  d*un  volumineux  [>rolon- 
gement  inli*a-ventriculaire  (voir  fig.  187),  il  n*y  eut  pas  de  phé- 
nomènes cérébraux  proprement  dits  (sauf  un  peu  de  IristéBse 
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d'apathie  et  d'irritabilité),  pas  de  troubles  oculaires;  uniquement 
quelques  crises  conv^ulsives  terminales;  et,  pour  un  épithélioma 
kystique  de  Kliypophyse,  ayant  pénétré  dans  \o  MI*  ventricule  et 
repoussant  les  couches  optiques,  GcBstan  et  Halberstadt  n'oijser- 
vèrent  aucune  ht^prrtraffhic  du  squelette,  et  les  frouhhs  nrentau^ 
furent  les  seuls  indices  du  néoplasme.  Il  est  vrai  qull  s'agissait 
d'un  malade  âgé  de  60  ans,  'VAt.  nmntL^  1903,  p,  1180.) 

Comme  synthèse  gkni^:ralë,  on  peut  dire  que  les  tumeurs  de 
VfnjpophtjKe  se  distinguent  par  trois  caractères  principaux  : 

!•  Des  irouhks  de  la  vision^  précoces,  lents  ou  rapides^  depuis 
les  hémtanopsies  bi- temporales  jusqu'à  Famaurose;  quelquefois, 
avec  paralysies  motrices; 

2*  Aàsence^  ordinairement,  de  trouMes  mott*ur'$  ou  semsilifsj 
dans  la  face,  le  tronc  ou  les  membres  ; 

li'  Dtjsfropkît's  varirrs^  qui,  dès  qu'elles  apparaissent,  doivent 
faire  penser  que  la  glande  pituiiaire  est  en  cause  :  acromégatie* 
gigantisme,  infantilisme,  myxœdènie,  arrêt  de  développement  de 
l'appareil  génital;  adiposité  généralisée  et  progressive  {cas  de 
Fucbs,  lViciu*r  ktin,,  11)03,  p.  17);  diabète,  albuminurie;  alléra- 
tions  des  poils  et  des  ongles,  etc. 

Il  importe»  enfin,  de  ne  pas  oublier  que  la  rmUotjraphv^  fournit 
un  excellent  moyen  de  contrôle  (cas  de  Gassirer,  Sot\  de  Pst/chia- 
trk  de  Berlin  et  Hev,  A>*/ni/.,  l!K)l,  p,  l>06),  —  Le  malade  de  Puchs 
présenta  de  la  céplialée,  de  rhémîanopsie,  de  Tadiposité  progres- 
sive; la  ra'Jiograpbie  vérifia  rhypotbése  d'une  tumeur  pituitaire 
(  Mi^^ner  kliii.  IVocheHH,^  1903).  —  A.  Béclère,  chez  le  géant  diabé- 
tique et  acromêgalique  de  Achard  et  L«eper,  et  chez  ceux  de 
Dufraul,  de  Launois  et  P.  Roy,  constata,  par  le  radio-diagnostic, 
les  déformations  crâniennes  indiquées  plus  haut  (p.  413). 


IL  —  Tumeurs  de  l'espace  opto-péoonculaire. 

Nous  désignons,  sous  ce  nom,  des  néoplasmes  qui  naissent 
aux  dépens  du  chiasma  ou  des  bandelettes  optiques,  du  tuber 
cinéréum,  de  Tintundibulum  du  IIL"  ventricule,  des  tut>ercuies 
mamillaires,  et,  enfin,  de  la  lame  perforée  interpédoncuiaire. 

li  se  distinguent  des  tumeurs  précédemment  étudiéesi  en  ce 
que  Vhypoph^ne  n^est  pas  intéressée^  et  quon  nobserm  pas  de  dys* 
trophies, 

En  ce  qui  concerne  le  chiasma  et  les  bandelettes  optiques» 
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Leszynski  a  fait  observer  qu'ils  pouvaient  être  intéressés  del 
quatre  manières  différentes  : 

1«  Par  des  tumeurs  de  Thypoph^^se;  2*»  par  des  turoeurs  com-l 
munes  de  la  base;  3*  par  méningites  sypbiJitjques  ou  gommes; | 
4*  par  un  processus  pathologique  locaïisé,  qui  amène  l'atrophie  I 
du  nerf,  sans  papîHite  '. 

Les  lésions  du  chiasma  et  des  bandelettes  s'annoncent  ordinai- 
nairement  par  des  amblyopies,  de^  cécités,  des   hallucinations' 
visuelles,  et  souvent  par  des  fn^mianopsies  de  diverses  espèces^  sur 
la  valeur  séméiologique  desquelles  Raymond  a  appelé  récemment 
Tattention  *  (voir  p.  lio,  fig.  49). 

On  peut  dire,  en  résumé,  que  toute  lésion  qui  désorganise  les 
voies  opiit^ues  d*un  côté,  depuis  le  chiasma  jusqu^aux    centres 
corticaux,  donne  lieu  à  une  hémianopsie  homonyme   droite^  sif 
la  If^siou  est  à  gauche^  et  vice  versa. 

On  ne  peut  donc  distinguer  une  lésion  d'une  bandelette  optique, 
d'une  lésion  des  cevlres  primaires  ou  des  crnires  rortirnux  de  lu 
vision  d'un  côté,  que  par  les  phénomènes  concomitants  (en  par- 
ticulier la  cécité  verbale^  pour  les  lésions  corticales,  —  et  lescont^ 
pressions  des  nerfs  de  la  base^  pour  les  lésions  situées  plus  i>asy« 

L'hémianopsie,    par    altération    d'une     bandelette 
s  accompagne  assez   souvent   d*hémiptègie  ou    d'hémin 
par  lésion  du  pédoncule  voisin,  et  de  symptômesde  compression^ 
de  la  îîl%  de  la  I"  ou  de  la  V'  paire. 

Cette  hnnianopaie  hotnotvjvie  existe  dans  les  tumeurs  de  Veupurâ 
opto-pédoncnlnire^ 

En  outre  des  troubles  visuels,  hèmianopsieji  et  ophtalmùplé^\ 
^es^  les  tumeurs  de  Tespace  opto-pédonculaire  se  distinguent ] 
encore  par  Texistence  dune  variété  de  pantltjste  nlteme^  dite  ' 
paralysie  de  ^Veber.  Le-s  muscles  de  Tœil  (111*  paire)  sont  para- 
lysés du  côtf^  de  la  lésion,  et  la  moitié  du  corps  est  paralysé  ^/u  cûtéi 
opposé  (hémiparésie,  et,  parfois,  hémianesthésiei. 

Comme  exemple,  je  citerai  les  observations  suivantes  :  Cas  de 
RosenthaK  femme  de  trente-neuf  ans,  paralysîede  roculo-moteuri 
commun  gau/^he^  paralysie  des  extrémités  et  du  facial  inférieur 
à  droite^  avec  anesthésie  corresix)ndante,  diminution  de  Tacuiie 
visuelle  :  à  t'autopsie,  plusieurs  tumeurs,  Tune  comme  un  pois, 
dans  le  pédoncule  cérébral  droit,  Tautre  était  un  ^jlin^sttrcume, 
occupant  la  place  des  tubercules  mamillaires.  —  Cas  de  Vassal  eti 
Le  Fort  :  H*  30 ans,  chute  quatre  mois  auparavant  suivie  dune' 


1.  Lcârynski  {Journ.  iifnet-v,  and  meniùl  deftattâ^  fIMO,  p^  135,  avec  sdiémi». 
et  tiev.  neutH>i,t  1900,  p.  tQ85), 

2.  Kiirmond    aint^uet,  i^Z,  p.  149,  el  Arth.  éê  wvrol.,  Jain  ifil,  fi.  4S3lh 
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hémiplégie  gauche,  avec  JVpiI  droit  dévié.  Plus  tard,  langue,  tace, 
et  membres  paralysés  ô  fjaurhe;  Vœïl  droit  a  sa  pupille  immobile 
et  ne  se  meut  f/wV»  dehurs  ;  nysta^mus  de  Tt^il  gauche.  En  somme 
parattjstp  altPnw  du  ttjpt'  Il  V/^r/%  Trépanation  infructueuse;  mort 
un  mois  après.  A  l'autopsie,  tumeur  du  volume  d'une  noix  au 
niveau  de  la  couche  optique  d}'oiîf%  ayant  détruit  les  deux  tiei*s 
supérieurs  du  pt'doth  itlr  rrr*>6raly  ayant  comprimé  et  altéré  le  nt^rf 
motf'Hr  oculaire  commun  à  droite^  et  remplissant  Vespacf*  inter- 
prdonrulain*  (voir  i\g.  188).  —  Cas  de  Grenet  :  enfant  de  quatre 
ans,  accidents  méningitiques,  convulsions  eloniques  et  toniques, 


=^'3ÎW'>>" 


Kif,   18S.  —  Tumeur  tl<'.  l'cspAce  oj.io-|;>e<jriûculnlre  (V**6aI  ai  Lu  Fc»M). 


faiblesse  par  contracture  des  fpjtfitrv  rnmihres^  strabisme,  perte  de 
la  parole,  cécité  complète.  Autopsie  :  on  trouve  une  tumeur  (sar- 
come très  vasculaire),  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  occupant 
tout  le  losange  opto-pédonculaire,et  remplissant  le  3*"  ventricule; 
le  corps  piluitaire  n'était  pas  envahi. 


Raymond,  dans  ses  cliniquea  de  1901  t.  V),  a  publié  un  cas 
j  !  '  uit  du  nrophtsnté'  de  *r(tr  rrfjfon;  mais,  en  raiïîon  de 
1  lice  il  la  dure  mère  de  la  selle  turcique,  et  de  la  dhfntrltlfm 

du  corpt  pttuifmre,  il  est  difficile  de  dire  s*il  s'agit  d'une  dégé- 
ncrescenoe  de  Vht/pophtjir^  ou  d'une  tumeur  primitive  de  la  sub- 
stance nerveuse  de  la  rêf/ion  op(o-pêdonr Hittite.  La  nature  de  la 
fumeur  était  celle  d'un  adénome  ou  endoihiiome  ktj:itiffu*\  Son 
évolution  eut  lieu  en  deux  ans.  Elle  fut  annoncée  par  dcscépha- 
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lêes  violentes,  des  crises  syncopales  et  des  vomissements.  Lea 
signes  de  hralisaikm  consistèrent  :  1*^  eo  une  atrophie  optique 
droite  avec  amaurose;  2**  en  une  hémiopie  de  l'œil  gaurh'  :  la 
première  annonçait  une  destruction  totale  de  la  bandelette  ou  du 
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Fjg.  189.  —  Etidotliélîome  kyi»liqtie  de  la  rég^ion  opto-p^doDcnUira  et  de  li  %^%  tmtv^^o* 
(Raymond).  —  La  tumcnr  polyky^lkqui;  a  refoulé  le  cbiasma^  détruit  U  baiid[et«U«  Ofiti^M 
droite  et  1t  tobalance  gme  où  se  termine  le  nerf  olfactif  du  même  o6té. 


nerf  optique  droit;  la  seconde,  une  altération  ou  une  compression 
des  fibres  ini^^mrs  des  mêmes  conducteurs  à  gauche;  3^  U  y  avait 
en  plus  nnoxmip  à  flroitt\  par  compression  du  nerf  olfactif  de  c© 
côté  —  paralysie  incomplète  de  Vùcuiô-nitih^ur  commun  à  droite, 
révélée  par  une  nv/driase,  une  immobilité  de  la  pupiUr  insensible 
à  la  lumière,  et  par  une  ituuffisance  du  droit  interne^  l'oeil  étant 
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dévié  en  dehors  —  et  enfin  des  oscillatioos,  une  tendance  à  la 
LitubatioD,  par  compression  légère  du  pédoncule  cérébral  droit. 
La  figure  189  permet  de  se  i^endre  compte  de  retendue  et  du  siège 
du  néoplasme. 

Nous  n  avons  mentionné  les  tumeurs  de  Tespace  opto-pédon- 
culaire  que  ffùitr  /rx  dîff firent  it*r  dr»  tujni'urs  d*'  iliypopht/$*\ 
dans  lesquelles  les  pédoncules  cérébraux  sont  très  rarement 
intéressés;  car  elles  ne  se  prêtent  guère  à  Faction  chirurgicale  *, 


IIL  —  Tumeurs  de  la  fosse  antérieure. 


Les  tumeurs  de  la  fosse  ckrrbrale  antérieure  naissent  aux 
dépens  des  méninges  de  la  région,  des  voûtes  orbitaires,  ou  de 
la  partie  intercalaire  de  Tethmoide  lame  criblée,  apophyse  crista- 
galli,  planum,  etc) 

Tantôt  elles  détruisent,  peu  à  peu,  la  voûte  de  Torbite,  et 
donnent  lieu  aux  symptnmes  d'une  tumeur  intra-orbitaitr;  iissQZ 
souvent,  elles  se  propagent  d  avant  en  arrière,  et  rencontrent, 
vers  le  bord  des  petites  ailes,  la  ftmt^^  sphéntndale  et  les  orgaties 
qui  la  traversent:  première  brandie  du  trijumeau,  nerfs  moteurs 
de  r<pil;  et,  [dus  en  dedans,  vers  le  trou  orhuaire^  un  des  nerfs 
optiques  est  fréquemment  intéressé. 

Sur  la  ligne  médiane  sont  les  w*rf&  olfartlf^,  qui  se  trouvent 
!es  premiers  atteints,  dans  toute  retendue  de  la  lame  criblée. 

En  haut,  ces  tumeurs  se  rreusent  une  /cr/r.,  dans  les  iobes 
froiitauT,  qui  sont  comprimés  ou  détruits. 

Ces  rapports  analomiques  expliquent  les  symptômes  les  plus 
communément  observés,  dans  ces  néoplasmes,  dont  les  observa- 
tions cliniques  sont  assez  rares. 

En  première  ligne,  il  faut  citer  une  anosmîe  uni  ou  bi-latérale, 
due  à  l'altération  des  olfactifs,  si  la  tumeur  est  médiane  et 
voisine  :  mais  ce  symptùnïe  échappe  parfois  à  Tobservation, 
parce  qu*on  n*en  fait  pas  la  recherche;  —  puis,  se  manifeste  une 
mnhhjopie^  avec   atrophie  du    nerf  optique  correspondant  «    ce 

L  Rosenlhal  {Œnt.  med.  Jahrbitch,  1801,  p,  236,  et  itifeee  de  Picard,  Paris, 
I8W,  p.  26).  —  Vasjeal  el  Le  Fort  {Suc,  anaL,  fSfH,  p.  34).—  Grcnel,  Sueiélé 
analomtque,  Î898,  p,  90.  Ce  dernier  auLeur  cite  leii  faits  de  Lurneurs  opLopédon- 
culah-es  de  Monat,  Paux,  Slarr,  Jaboulay»  Willebrand,  Leber,  elc,  et  aussi  de 
Poweru,  Bamba^  Lawrence»  Fursler,  indiqués  dans  l'ouvrage  de  Willebrand 
(fJebev  Uemiûnopsie,  Berlin»  1881),  el  de  Wiesmann,  1890,  Cyalicerque  inler* 
pédoQcuJaire,  paralvsiie  des  qualres  membres.  —  D'après  lui,  la  coexistence 
d^  parfit  y  sief  des  membres  el  des  trouble»  de  la  vision,  pourrait  penneltre, 
dans  cerlajnâ  cas,  de  distinguer  une  tumeur  du  losange  o|>to-pedonculaire 
d'une  tumeur  du  corps  pUutiaîre*  —  llaymond  {Cliniques,  V*  t9QI^  p.  139-172). 
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dernier  ayant  été  intéressé»  près  du  trou  optique  —  dans  plusieurs 
cas,  on  a  observé  des  hypf*resthi^sie$  ou  des  hi/poe^thesieSi  dans  le 
domaine  de  la  premii>re  branche  du  trijumeau  ou  nerf  de  WUlis»  — 

enfin,  des  troubles  dans  la  înodliit-  d^s  ghbex  oculairrn^  par  all<^ 
ration  des  nerts  moteurs,  qui  traversent  la  fente  sphèuoidaU. 

L'irriialion  ou  la  compression  des  lobes  frontaux^  par  le  néo- 
plasme, entraîne  quelques  troubles  particuliers,  assez  fréquents  : 
âthnenve^  shipeur^  tendance  à  la  jovialitr^  ronfuxion  mt'Titale^  taci* 
turntlé^  etc. 

Si  l'action  mécanique  est  assez  intense  pour  agir  sur  les 
libres  motrices  et  sensitives  de  la  rapxule  interne,  on  constatera 
des  h*'nnparésie$  et  des  hêmianesihêsirs^  du  côté  opposù  du  corps. 

Enfin,  si  le  loh**  fvonlnl  gaucite  est  plus  particulièrement  en 
cause,  de  ia  d\i$nrthrk^  des  inmùle,t  fiphasifjues  feront  leur  appa- 
rition. 

Quelques  exemples  montreront  la  réalité  clinique  de  cette 
symptanjatolo^^ie. 

Le  chirurgien  italien  Durante  opéra  une  première  fois, 
en  1884,  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  présenta 
comme  premiers  symptômes  une  perte  de  Vodorat  datant  d*un  an, 
un  a/fftihtissiemeiit  de  ia  fnèmfÀn\  de  ta  mêtancotte^  un  état  de  tact- 
lurnile  très  accentué;  en  même  temps,  l\ml  gauche  était  très 
afmissè  et  dévié  en  dehovsi.  Se  basant  sur  les  troubles  psychiques 
observés,  on  crut  à  une  tumeur  eompriiaanl  le  lobe  frontal.  Klle 
fui  heureusement  extraite.  Du  volume  d'une  pomme  et  du  poids 
de  70  grammes,  elle  occupait  la  lame  criblée  quelle  avait 
détruite,  s  avançant  en  arrière  jusqu'à  Fapopfiyse  crista-galli.  l^ 
malade  resta  rffmplèteinent  guérie  pendant  DOUZE  ANS»  Après  ce 
tem|is,  le  sarcome  fuso-cellulaire  récidiva  sur  la  partie  voisine  de 
la  faux  de  la  dure-mère^  et  donna  lieu,  exactement,  à  des  symp^ 
tomes  du  même  ordre  :  annsmie^  ijîobe  oculaire  dévié,  troubles 
psi/ehiques,  délire  religieux^  paroles  obscènes^  etc.  Elle  fut  opérée 
une  seconde  fois  avec  succès  ^ 

Oppenheim,  dans  un  cas  personnel,  pour  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  occupant  le  toit  orbital re  gauche^ 
ayant  pénétré  complètement  dans  le  lobe  frontal  gauche^  qui 
était  un  peu  ramolli  au  voisinage^  observa  :  au  début,  des  dou- 
leur:î  et  de  Vengourdissement  dans  la  moitié  supérieure  gauche 
du  visage,  puis  de  Vhypoesthésie  et  de  V affaiblissement  du  rêftrzt 
cnrnéen  et  pttpîlinire  gaitrhe  (l"  branche  du  trijumeau,  nerf 
de   Willis),  de   la    contrnrture   réflexe    du  farial    gauehe;    puis, 

i,  Dutanle  {Bolleîino  de!a  Beale  Academia  di  Romû^  1SH3  et  1^99)  tt  Chiptult 
{Chir,  nerveuse,  loi»:*,  lll,  3il2»  328). 
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de  la  faibhii.'ic  et  de  Vcngourdhsemftji  dans  la  moitié  droite  du 
corps,  du  trf'mhlaneni  dam  /f  bra^  droit,  de  ïhimipartme  droite^ 
une  démarche  un  pt*u  tiiubantf^  (atax'ie  frontale  de  Brons),  de  la 
démence  U^gt^re  avec  un  peu  de  stupeur,  une  tendance  à  Vhita* 
rite,  et  enfin,  de  la  ronfushn  wir/ffa/^*  et  de  Vftphajiir  partirlte. 
Le  premier  symptôme  fut  donc  le  résullat  de  la  compression  de 
la  première  branche  du  trijumeau;  et  s  ajoutèrent  bientôt  des 
troubles  dépendant  de  la  compression  et  de  rallération  du  lobe 
frontal  (démence,  hémiparesie,  etc  *), 

Griffith  et  T.  Steele  Scheldon,  dans  un  cas  de  itimfur  btioij*}e 
(sarcome),  ayant  Taspect  d'un  cervelet,  la  couleur  et  le  volume 
d'un  rein,  divisée  par  un  sillon  en  deux  hémisplières,  et  compris 
ma  Ht  Ifs  deur  hê'niispkèrea  €fr*'f>rati.t\,  surtout  le  gauche,  sous 
lequel  était  le  lobe  le  plus  volumineux,  chez  une  femme  de  vingt- 
trois  ans,  après  une  premit^'re  phase  constituée  par  une  névralgie 
intense  dans  la  partie  gauche  de  la  lace,  de  la  céphalée  occipitale, 
des  accès  d*obscurcissement  de  la  vue  et  d'affaiblissement  de 
FouTe  fon  crut  à  de  riiystérieî,  virent  apparaître  des  phéno- 
mènes caracLéristiques  :  un  léger  strtthixmf^  giiuf-hr^  de  Vnuosmie 
tfauchcy  une  nt^vrite  optique  doublf*,  et  une  hémiplégie  rjaueht^ 
traiuUo\rii\  plus  tard,  il  y  eut  ntraphit*  papUîttir**  grisâtre  des 
deux  c6lés,  et  r«i'il  gauche  devient  nmfiHff,ihiue\  puis,  rti*il  droit 
fut  atteint  à  son  tour,  et  ne  perçut  plus  que  la  lumière;  il 
y  eut  de  Vanrsth'sie  à  droite  du  corps;  et,  peu  avant  la  mort,  la 
vue.  le  goût,  Touie  et  l'odorat  étaient  complètement  abolis;  exci- 
talion  maniaque,  état  vertigineux,  convulsions;  mort  dans  le 
cornai 

Dans  quelques  cas  rares,  ces  tumeurs,  par  action  sur  les 
lobes  frontaux,  produisent  un  éiat  doïENTIEL,  qui  mastpie  les 
autres  phénomènes.  Il  en  était  ainsi  chez  un  malade  de  G.  Mug- 
gia,  pellagreux,  tout  à  fait  dément,  qui  ne  présenta  d'autres 
symptômes  que,  dans  les  derniers  temps,  une  faiblesse  des  mem- 
bres inférieurs  :  il  n'eut  jamais  ni  céphalée,  ni  vertiges,  ni  aftai- 
blissement  de  la  vue,  ni  convulsions  :  à  Tautopsie  (voir  fig.  68-69^ 
p.  i8o)  on  trouva  une  tumeur  de  i(>2  grammes,  médiane  et  com- 
primant de  bas  en  haut  les  deux  lobes  frontaux,  tirant  son  origine 
de  la  dure-mère,  qui  revêt  la  lame  criblée  de  Tethmoïde,  depuis 
l'apophyse  cristagalh  jusqu'au  chiasma;  le  gyrus  reclus  de  Tun 
et  Tautre  hémisphère  était  écarté  et  refoulé,  ainsi  que  les  bande- 
lettes olfactives  :  aucune  autre  lésion  des  parties  nerveuses  voi- 

l.  Opp^nhcini  {Die  Gttchwulste  des  GehirnjK,  p,  205). 

1*.  «irinUh  el  T.  SleeJc  Soheldon  {The  Journal  of  mental  Sci^ce^  iSJMJ,  et 
Arch.  de  nturoU  ISdil,  tl,  p.  410). 
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aines»  11  s*agissaït  là  d'un  cas  de  tumeur  latente,  comme  on  en" 
observe  spécialenieot  chez  les  dt^ments  '. 

Un  autre  fait  de  latence  symptomatique  est  signalé  par  Luys, 
qui,  chez  uoe  femme,  trouva  une  tumeur  mollasse,  fongolde,  du 
volume  d'im  n-uf,  à  cheval  sur  les  fosses  ct:*rébrales  antérieure  et 
moyenne  gauches;  le  lobe  frontal  était  tout  à  fait  aplati;  depuis 
quatre  ans,  elle  était  parapUufiqnr  \  mais  elle  n*avait  eu  ni 
attaque,  ni  troubles  sensoriels,  ni  céphalalgie,  et  VinicUigence 
fui  nette  jusqu'à  la  fin  *. 

EnOn,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines  tumeurs  de  l'orbite 
se  prolongent  Jnsfpie  dnn$  la  fo»ite  cérébrale  aiitrrietirr^  comme 
dans  un  fait  de  Graefe,  qui,  chez  un  enfant  de  six  ans,  après 
énueléalion  de  Toeil  et  d'une  tumeur  de  Forbite,  trouva  un 
glio-sarcome  en  arrière  de  Tapophyse  crista-galli»  s*élendant 
jusqu'à  la  prûtubérance,  et  englobant  les  nerfs  optiques  et  le 
chiasma  ^. 

En  résumi^^  on  peut  dire  que  les  tumeurs  de  la  fosse  anté- 
rieure se  caractérisent  : 

[°  Par  de  Fanosmie;  —  2**  par  des  troubles  dû  la  sensibiluk 
dans  la  zone  du  nerf  de  \Villïs,  de  la  névrite  optique  pré- 
coce des  troultlra  moteurs  oculaires; 

«î**  EnOn,  s'ajoutent  certains  troubles  psychiques,  parliculiers 
aux  lobes  frontaux,  souvent  comprimés  ou  altérés. 

Quelques  tumeurs  restent  à  peu  près  latentes,  ou  déter- 
minent, uniquement,  des  imuMes  démentiels. 


IV,  —  Tumeurs  de  la  fosse  moyenne. 

La  FOSSE  cérébrale  moyenne  a  la  forme  d*un  triangle^  dont  le 
côté  antérieur  est  formé  par  le  rebord  des  petites  ailes  du  sphé- 
noïde, le  côté  postérieur  par  Taréte  vive  du  rocher;  et  dont 
Tangle  interne  ou  sujm  ttrrondi  répond  au  bord  externe  du  sinus 
caverneux,  et,  en  avant,  au  trou  orbitaire  et  à  la  fente  sphé* 
noïdale. 

Les  tumeurs  qui  s'y  développent  sont,  en  général,  rapprochées 
du  sinus  interne  et  intéressent  le  ganglion  de  tfosxer,  et  les  trois 
branches  du  Irijuineau  qui  en  naissent  :  ce  sont,  assez  souvent, 
des  néoplasmes  du  ganglion  de  Gasseb* 


1.  (î.  Mu^gia  [Ri forma  niedica,  i9Û2,  p.  855,  et  Hev.  nettrot,,  1902,  p.  M|). 

2.  Lu\s  {Soc.  anat,,  1885). 

3.  Grife  {Graefé's  Arcfiiv,  t.  XU). 
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On  s^explique  aisément  ainsi  les  névralgies  redoulabirs  de  la 
façe^  qui  les  caractérisent,  et  les  anesthiisies,  qui  leur  succèdent. 

Le  nerf  opt\(fU**  et  les  nerfs  des  pai'otja  du  sinus  rarerneujc 
étant  intéressés»  Varna urose,  les  ophtalntoplegit^s  apparaissent 
hâtivement;  enfin,  la  propagaUon  possible  par  le  trou  déchiré 
antérieur,  autour  de  la  trompe  d'Eustache,  rendent  compte  des 
maniff'staliotts  pharfpnjiennes,  aurtrulfitreu^  etc* 

Ajoutons  que  souvent  les  manifestations  du  syndrome  fi*''m'ral 
font  hnginnps  défaut^  et  n  apparaissent  que  comme  un  phMo- 
mêne  terminal.  De  même,  la  Stauuntjspapiife  peut  ne  pas  exister 
(Brtins,  Oppenheim)  et  Vatrophie  optique  survenir  d'emblée. 

A.  —   J^mneurs  du  ganglion  de  Gasser. 

Elles  ont  pour  symptôme  capital  des  nrvraîgies  atroces  et 
reheîies  de  la  faee,  qui  apïjaraissetit  longtemps  ù  iavance^  et  res- 
tent à  CfHat  d'isolntiéuit  plusieurs  mois  et  même  des  années.  Le 
patient  se  plaint  de  douleurs  autour  de  Torbite,  dans  la  région 
temporale,  dans  Taeil,  dans  la  moitié  du  visa^^e;  parfois  elles  débu- 
tent dans  les  dents  et  les  gencives;  puis  surviennent  des  pares- 
thésies,  des  aneslhésies  de  la  peau  et  des  muqueuKvs  correspon- 
dantes de  la  langue,  du  voile  du  pataia,  du  phntgnx^  etc. 

Assez  souvent,  la  ronjtmrtivr  est  vasetdari^ée^  et  la  cornée  est 
le  siège  à^uue  kératite  neuro-paralyt[que,  par  névrite  propagée 
(Charcot,  Wilbrand,  Sanger^;  d'autres  fois,  elle  est  épargnée. 

Pantoppidan  a  décrit  aussi  des  altênttiuns  jnoPHiQVES  dans  les 
muqueuses  du  nez,  de  la  langue,  et  des  gencives,  et  Bezold  a 
constaté  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale. 

On  a  enlin  parlé  û^ht/perhêmie  et  û^rà&me  du  visage  (Klengdyen)  ; 
et  Ilomen,  Hagelstam,  d'après  Oppenheim,  ont  décrit  une  hémi- 
atrophie faciale. 

Assez  rarement,  !a  branche  motrice  du  trijumeau  est  atteinte; 
on  constate  une  faiblesse  des  muscles  de  la  mâchoire  < tem- 
poraux, masséters,  ptérygoidiens)  :  Bernhardt  a  trouvé,  dans  ces 
muscles»  la  réaction  de  dégénérescence. 

Plus  tard,  le  néoplasme  envahit  les  nerfs  voisins  de  la  région, 
et  bientôt  se  trouve  complété  le  tableau  clinique  d'ensemble  des 
tumeurs  de  la  tosse  cérébrale  moyenne. 

Un  bel  exemple  de  ces  tumeurs  étendues,  nées  du  gtinglion  de 
Gasser,  nous  est  fourni  par  lobservalion  remarquablede  Krogius, 
Sft  malade,  âgée  de  trente-quatre  ans,  eut  d'abord  des  symptômes 
accusés  de  névralgie  faciale^  surtout  dans  les  dents  et  les  gen- 
cives du  côté  gauche,  deux  ans  et  demi  avant  l'époque  de  Cinter- 
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vention  ;  ptosis  et  myosis  léger  de  Toeil  gauche»  signes  d'obstruc- 
tion de  la  trompe  d'Eustache  gauche^et  bourdonnements;  quelques 
mois  après,  on  constata  une  nnesthésie  alnolue  de  la  joue  gauche, 
de  la  diminution  de  Yodomt  et  du  goùi.  La  malade  commence  à 
loucher  de  Toeil  gauche,  et  la  sécrétion  des  larmes  cesse  de  ce 
ctMé;  l'examen  du  fonds  de  Toeil  tut  négatif.  Les  accès  de 
névralgie  redoublèrent,  et  quelques  dents  furent  extraites  inu- 
tilement :  morphine,  traitement  spécifique  intensif.   Un  an  et 


h 


y' 


'r\ 


Ftg.  190,  —  Tiimeprdc  la  foaae  cérébrale  moyenne  ^Aucbccil  du  gatigliontie  Gasmt»  i 
chiiHirgiiLaleEneiit  par  h\\  lûogiu»  J'BcUingfars  (in  Chipaull,  11,  p.  Vï\, 


demi  après  le  début,  on  constata  de  la  paralysie  du  droit  externe 
gauche  (VI^-  paire);  d*autre  part,  la  trompe  était  oblitérée,  et 
rexameo  au  miroir  monti'a  une  inmauv  faisant  saillie  dans  le 
phnrijnd\ 

C'est  seulement  après  deux  ans  et  demi  de  soufîraDces»  et 
lorsque  déjà  Tétat  de  déchéance  et  d'amaigrissement  était  com- 
mencé, que  Krogius  l'examina.  Guidé  par  la  paralysie  du  moteur 
externe  (strabisme)  et  du  grand  sympathique  (myosis)»  et  surlottt 
par  tes  névralgies  et  Tanesthésie  absolue  ipeau  et  muqueuses) 
des  irota  hmnvhes  du  injumenu^  il  diagnostiqua  une  tumeur  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne. 

Notons  que  les  ntfmpiômes  fjénéraux  des  tumeurs  cérébrales 
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faùaifint  ahoiumeni  drfaut;qu'û  n'y  avait  rien  dans  les  membres; 
que  la  papille  optique  était  saine  et  iOk  vision  twnnale.  En  péné- 
trant par  ia  fosse  temporale  profonde^  Krogius  parvint  à  ônucléer 
la  tumeur  (endothéliome  de  4  centiniètres  sur  2  centimètres  et 
demi).  La  malade  succomba  treixe  jours  après,  à  cause  d'une 
procidence  du  cerveau  et  de  rencéplialite  :  on  trouva  un  prolon- 
gement de  la  tuïueur  dans  la  p^sse  posirri^uir,  et  une  masse 
secondaire  datn  If  nast}-phnnjn.t  voir  tig.  190). 

En  résumé,  dans  cette  observation  remarquable,  les  signes 
cliniques  furent  presque  exclusivement  ceux  d'une  wh'rnigle 
intense  dn  trijumeau,  suivie  cVanf^sihthtie  étendue^  avec  participa- 
tion de  la  W  paire,  mais»  x«iïs  aucun  des  s ipn plûmes  cérébraux 
ordinaires^  bien  que  la  tumeur  fût  relativement  volumineuse  '. 

B.  —  Titrneui's  qui  fîffisjtent  par  compression  sur  b*  NERF  OPTIQUE  et  lex 
nerfa  de  in  paroi  DU  SINUS  CAVERNEUX  lamauroses,  oplvtalmo- 
plégies,  exophtalmies,  etc.). 

Ces  tumeurs  remplissent  plus  ou  moins  la  partie  interne  de  la 
FOSSE  céRÉBRALE  MOYENNE,  détruisent  la  paroi  du  sinus  caver- 
neux, envahissent  même  la  selle  turcique  et  la  gouttière  basi- 
laire,  la  cavité  orbitaire,  etc.  Elles  dilTérent  du  groupe  précédent 
en  ce  que  les  nêvralffies  faeiales  ne  sont  pan  n*'cexsaif\*men(  les 
PREMIÈRES  MANIFESTATIONS  EN  DATE  :  pluS  SOUVent,  dCS  (roubles 

OCULAIRES  ou  AURICULAIRES  Constituent  les  stpnptomes  du  dé-ifut^ 
Il  en  était  ainsi  chez  cet  inspecteur  de  la  navigation,  âgé  de 
quarante 'trois  ans,  dont  parle  Raymond,  dans  ses  cliniques, 
Pendant  deux  ans.  il  eut,  uniquement,  des  sifflements  et  des 
dimleurs  d'oreille,  pour  lesquels  un  spécialiste  tit  de  nombreux 
cathétérisraes  de  la  trompe  d  Kustaclje.  Après  deux  ans  environ, 
le  malade  présenta,  pour  la  première  fois,  des  iyfmptùmea  ucu- 
laires  :  ptosis,  strabisme,  paralysies  plus  ou  moins  complètes  des 
droits  et  des  obliques;  atropbîe  blanche  de  la  papille  gauche, 
acuité  visuelle  presque  nulle  ;  et,  bientc>t  après,  exophttdmie  de 
l'œil  gauche;  d'autre  part,  surdité,  obstruction  de  la  trompe 
d'I^ustache  g.,  et  épaississeraent  de  ta  paroi  voisine  du  pharynx. 
C^est  quelques  mois  APRÈS,  seulement,  que  survinrent  des  douleuT-s 
atroces,  terribles,  de  la  moitié  f fauche  de  la  faa\  surtout  dans  la 
région  orbilaire,  durant  nuit  et  jour;  puis,  successivement,  il  y 
eut  hémianesthésie  faciale  et  gustative,  frissons,  sialorrhée.*,  bref, 
il  s'agissait  d'une  anesthéùe  douloureuse  du  trijumeau  gauche. 
En  même  temps,  I*ophtalmoplégie   gauche   s^accentua,   devint 

r  Krofriu^  [tkv.  de  ÇhirtiTffie,  1890,  p.  434)  Cl  CbipauU  [Chir.  nert\.  11,  p.  ta)* 
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complète»  //  nt/  eui  jamais  aucun  des  symptômes  généraux  des 
tumeurs  cérébrales,  telles  que  céphalée,  vomissements,  convul- 
sions, hébétude,  etc.  Les  paires  nerveuses  furent  atteintes  dans 
l'ordre  suivant  :  1*'  11%  III-,  IV  patres,  dans  une  première 
période;  S*»  V"  paire,  dam  une  deuxhhne,  avec  son  cortège  de 
névralgies  et  d'anesthésies  douloureuses.  —  En  d'autres  termes  : 


¥ 


ç^ 


2^5 


>^tf; 


.'^^ 


Fl^.  191.  —  Tumeur  de  1&  fo^âe  iièrébr&le  moyenuo  (n^ymoad). 


premivre    phase    f/'ATROPHiE    optique   ei    ^ropiiTAJLMOPLftGrcs; 
deiLliéîiie  phasf!  de  NKVBALGIES  ei  t/'ANESTHÉSIES  FACIALES.  —  La 

tentative  opératoire  de  Poirier,  pour  Textraction  du  ganglion  de 
Gasser,  fut  infructueuse.  Le  malade  succomba  deux  jours  après. 
—  A  Vauiopsk\  on  trouva  une  tumeur  lobuiée,  de  consistance 
ferme,  occupant  toute  la  selle  turcique,  s*avançant  en  dehors 
dans  la  fosxe  réréftrale  mot^entw^  qu'elle  recouvrait  dans  la  partie 
interne,  ayant  dHnnt  le  ffunglioa  de  Gasser  et  ses  trots  branchet  :  la 
paroi  du  sinus  caverneux  et  la  carotide  interne  étaient  envahies 
par  la  néoplasie;  un  prolongement,  entrant  par  la  fente  sphé- 
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noïdale,  occupait  f orbite;  en  arrière,  un  autre  pt**ïïo"g6ment 
contournait  la  pointe  du  rocher,  et  remplissait  la  goutti>^i^e  àasî- 
/ain\  Ajoutons  que  la  tumeur  descendait  aussi  jusque  sur  les 
côtes  du  phariptx^  par  la  fente  et  la  région  ptérygo-maxillaire  : 
ce  qui  expliquait  roblilération  de  la  trompe  d'Eustache,  et  les 
troubles  auditifs  concomitants  *  lûg.  lOJ), 

On  peut  rapprocher  du  fait  précédent,  un  cas  de  Nothnagel,  où 
une  tumeur  fibro-caséeuse  du  sinus  caverneux,  englobant  le^ 
nerfs  moteur  oculaire  commun,  pathétique,  trijumeau,  moteur 
oculaire  externe,  donna  lieu  à  un  mélange  de  doukfirs  du  tu  lu 
Mphère  du  trijumeau,  et  à  des  symptômes  d'ophtulmoplégie^  et 
bientôt  à  des  troubles  oculaires,  à  une  ulcération  de  la  cornée,  et 
à  une  inllammation  destructive  de  l'œil;  il  y  avait  blépharoptose, 
fixité  du  globe  oculaire,  strabisme  externe,  etc.  ^. 

C.  —  Tumfnirs  canckbeuses  des  os. 

C'est  là  un  troisième  groupe,  tort  intéressant,  des  tumeurs  de 
la  fosse  rérrhrale  mnifeune. 

Un  bel  exemple  nous  en  est  fourni,  par  une  observation  de  Erb. 
Il  s*agissaHd*une  inmeur  CANCb:RKUsE  (sarcomes  à  petites  cellules), 
ayant  idébuté  sans  doute  dans  l'hypophyse,  et  envahi  le  sinus 
caverneux  droit,  la  fosse  cérébrale  moyenne,  oo  la  grande  aile  du 
sphénoïde  est  complètement  détruite.  Le  corps  du  sphénoïde  et 
le  sinus  spliénoïdal  sont  remplis  par  le  néoplasme,  et  tous  les 
troncs  crâniens  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  droite,  cachés  par 
la  tumeur;  le  ganglion  de  Gasser  et  ses  trois  branches,  en  arrière 
les  VII''  et  VHP  paires,  sont  aussi  détruits. 

On  observa,  pendant  la  vie,  et  d'une  manière  assex  confuse, 
assez  irréguUère,  des  symptômes  d'allération  de  tous  les  nerfs 
sensitifs  et  moteurs  de  la  région  :  les  deux  nerfs  optiques  furent 
détruits,  et  il  y  ^VLiamuunne  douidt\  à  la  fin. 

Les  premiers  symptômes  furent,  cependant,  de  violentes  don- 
lêun  de  téte^  surtout  dans  la  région  occipitale,  et  de  la  diplopte^ 
par  parésie  des  droits  internes  et  supérieurs;  puis,  il  y  eut  de  vio- 
lentes douleurs  autour  de  t'œil  droit ^  dans  la  mottii'  droite  de  la 
tète,  dans  V oreille  droite;  la  mastication  devint  douloureuse  à 
droite.  Survint  une  parésie  des  muscles  innervés  par  les  trois 
(trariclo's  du  facial  (VIP  paire);  diminution  de  Vacuité  auditive  du 
goût  et  de  Vodorat^  ù  droite;  état  trouble  de  la  cornée,  et  neuro- 
paralytique  de  tout  leghfje  de  fœil  droit;  puis,  surdité  complète  à 

2*  NothnaRCl  {Phjs,  et  Fath.  des  Nej'vensystem^  p.  498,  et  Tli.  Picard,  p-  80). 
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droite;  déglutition  difficile;  anesihMe  dans  le  domaÎDe  du  Iri-^ 
jumeau  droit*  Bref,  les  nerfs  de  la  base  atteints  furent  :  les  I*^ 
II*  paires  des  deux  cOtés;  ta  III*  et  la  IV'  à  droite;  la  V*  paire  fut' 
très    paralysée   avec   h'rniife    neuro-parattjùqut;    el    enfin,   la 
VI»  paire,  surtout  à  droite,  puis  les  VII*  et  VHP  patres  à  droite;| 
et  même  le  glosHO-phartjnrfien   IX*"  paire)  et  le  jmeum*f^ia$trr^ue 
(X"  paire),  pouls  petit»  baltements  irréguliers,  fréquents  \i32  par 
minute);   et  les  nerfi  ipinal  et  kypoglosêe  eux-mêmes  (XI*  et'j 
XIF  paires)  furent  un  peu  atteints.  On  le  voit,  tous  ht  nerft  ii 
la  basp.  furent  successivnnfni  a/fert^'s^  et  dans  une  évolution  un 
peu  irrégulière  :  ce  fait  s'explique  par  l'étendue  du  néoplasme,  ; 
qui  empiéta  tnême  sur  les  nerfs  du  côté  gauche. 

Les  douleurs  de  la  tète  furent  particulièrement  irés  violentée'. 
mais  jamais  il  ny  t^ut  de  troubles  cérébraux  proprement  di(i\  en 
particulier,  jamais  de  céphalée,  de  vertiges,  de  stupeur»  et  pas 
d'œdèrae  papillaire  vrai.  Les  crises  douloureuses,  parliculièi-e- 
jnent  dmn  h  sijUrme  du  trijumeau,  furent  intensives.  La  durée 
d'évolution  fut  environ  d\m  an  et  demi  \ 

Sont  comparables  au  fait  précédent  les  obser\*ations  :  de  Max 
Rothmann,  où,  chez  une  fille  de  trente-six  ans,  les  troubles  furent 
doubles  :  il  y  eut  Oijhtalmoplégie  totale  bilatérale,  cécité  com- 
plète, paralysie  des  l*^-  et  2""  branches  du  trijumeau,  puis  de  la 
V  paire,  des  deux  côtés,  des  deux  hypoglosses;  protrusion 
extrême  des  deux  globes  oculaires;  polydypsie;  polyurie;  saillie 
de  la  tumeur*  dans  la  région  temporale  droite»  dans  la  cavité 
nasale,  etc*;  cnrcimone  de  la  base»  avec  métastase  dans  les  fosses 
nasales,  dans  les  orbites,  et  dans  la  région  temporale*;  —  de  Morris 
J.  Lewis:  enfant  de  onze  ans;  masse  de  Gcentimètres  de  diamètre^ 
dans  la  fosse  moyenne,  ayant  détruit  son  plancher  osseux,  de 
manière  à  apparaître  dans  la  voûte  du  pharynx;  ulcère  cornéen, 
névrite  optique;  aneslhésie  complète  de  la  V*  paire,  et  |>arêsie 
des  IIP  et  Vl^  paires,  dans  Vœïl  droit ';  —  d'Audry  :  cancer  du 
rocher  droite  chez  un  entant  de  quatre  ans  ;  douleurs»  écoulement, 
polype  de  roreille  droite;  paralysie  de  la  VÎI"  paire,  puis  delà 
111",  et  anesthésie  de  la  face  à  droite  (V'  paire,  devenue  pâle, 
œdémateuse,  etc.  ;  fosse  moyenne  toute  envahie»  ainsi  que  le  nerf 


L  Erb  (Dêufsch.  Zeil,  f.  Nert^nheilkunde,  18WI,  p*  371,  el  in  Th.  Picard, 
1899,  fi,  115). 

2.  Max  Rolhmann  {Zeit*  f,  KUn.  med.,  1893,  p.  326,  et  Hei^.  neuroL,  <S«3» 
p.  S9*v*).  —  2'  cflB  {Id.i,  C/iïict?r  du  sphénoïde  chez  i»n  enfant  de  quatoree  uns. 

2,  Marriâ  J»  Lewis,  Sariome  alvéolaire  de  la  Tosse  moyeone  droilo  du 
crànc,  a  flg.  iJQurn.  of  nei%\  anii  mental  ttnease^  189y,  p.  610,  el  fter,  netir^l., 

iooo,  p.  laaij. 
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optique;  destruction  du  corps  du  sphénoïde,  et  pénétraltoii  dans 
le  pbarjTîx  '. 

D.  —  Tnmeuft  de  la  fosse  motjmne^  avec  thoubles  cérébraux. 

Les  cas  en  sont  rares. 

Tantôt,  il  s*agit  de  flt^metits^  comme  dans  le  fait  de  Liseumann, 
où  pour  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  (endothéliome;,  dans 
la  grande  aile  du  sphénoïde,  il  y  eut,  en  même  teniiis,  afthasie 
el  (tttftqupx  apoplertiqup$  répHées,  avec  de  nombreux  foyers  de 
ramollissement»  chez  un  vieillard  de  soixante-cinq  ans^ 

Tanlùt,  on  observe  des  phénomènes  pseurfo-bulhaires^  par 
compression  des  centras  rérébmux  voisins^  comme  dans  le  fait 
de  Gnmwald,  où»  pour  un  sarco-endothéliome  du  sphénoïde, 
du  volume  d*uoe  petite  pomme,  ayant  englobé  les  deux  nerfs 
optiques  et  oculo-moteur  commun,  les  IV%  Vil"  et  VHP  paires 
droites,  il  y  eut,  en  outre,  des  nfkrmlgirs  fae'mïen  terrihlea,  de  la 
d^jxphntjîp  et  des  troutflf's  d*'  la  parole  idysarthrie!  *. 

Parfois,  eolin,  il  sagit  d une  compression  ou  d'un  envahisse- 
ment des  RKtîtoNS  CKRKBRALES  voïsines  I  cas  de  Bauby  et  Kémondi; 
sarcome  du  volume  du  poing,  en  bas  de  la  scissure  de  Sylvius, 
adhérent  à  la  dure- m  ère;  rrhes  faciales  douloureuses^  intenses; 
nlffffju^'s  rtnivtttsftfs,  avec  aura  du  bras  droit,  névrite  optique 
double;  cécité  absolue.  Jeannel  opéra,  et  ne  trouva  pas  la  tumeur. 
Le  délnit,  par  des  ni'vraltjiea  facialfs  violt^ntes,  aurait  pu  indiquer 
que  la  lésion  devait  occuper  primitivement  le  voisinage  de  la 
V  paire  *, 

Kl  £n  BÊsuMi':,  on  peut  dire  que  les  tumeurs  de  la  fosse  céré- 
brale moyenne  se  manifestent  surtout  : 

Par  des  rrhi^s  violentt^s  de  NÉvBALGfE,  et  des  anesthésies,  dans 
le  domaine  du  trijumeau  {V**  paire); 

Par  des  THOUBLES  moteurs,  sensitifs,  et  sensoriels,  portant 
progressivement  sur  tous  l^s  nerfs  d**  la  r*'ujioa,  c'est-â-dire  sur 
les  I(%  IIP,  IV%  \%  VI  et  quelquefois  Vll^  et  VI ÎT  paires  ner- 
veuses, dans  leur  trajet  vers  le  rocher,  c'est-à-dire  : 

Par  de  I'atbopuie  optique  (amblyopie  et  cécité  rapides); 

L  Audry  [Lt/on  viett.,  18R8,  p.  Ml 

2.  Li^enmanD  {Journ,  ùf  mental  seienee,  avril  1893,  el  Atrh,  dé  neut'oi,^ 
11194,  L  p.  2a5). 

3,  L.  Gnmwald  \Mtmth.  Woch,,  i895,  p,  20,  el  Rev,  neuroL,  1896,  p.  !13). 
*♦  Bauby  et  Rémoixd  iArch.  Fr-QV.  de  Chir.,  1894,  11,  p.  634). 
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Par  des  ophtalmôplégies;  quelquefois  de  la  scrdité  et  de 
la  PARALYSIE  faciale; 

Par  Venvakissemeni  du  PHARYNX,  au  voisioage  de  la  trompe 
d'Eustache  (sensibilité  et  tumétacUon  de  la  voûte  pharyngienne. 

explorable  au  toucher^; 

Par  des  douleurs  et  des  troubles  auditifs;  et  enfîn,  par  deTe^k* 
ophtalmie,  si  Torbîte  est  envahi. 

RaremPTit  rxistrnt  d*\^  st/mptômes  df  COMPRESSION  CÉRÉBRALE, 
comme  dans  les  tumeurs  vraies  de  rencéphale. 


V.   —  TuMfeURS  DE  LA  FOSSE  CéRÉBRALE   POSTÉRIEURE. 


La  FOSSE  CÉRÉBRALE  POSTÉRIEURE  a  la  forme  d'une  d^mi" 
eùupe^  dont  les  bords  élevés,  abrupts,  sont  formés  par  les  faces 
postérieiires  des  rochers  et  leur  arête  supérieure;  ils  sont  con- 
vergents en  avant,  oCi  se  trouve  un  bec,  représenté  par  la  gout-ï 
Hère  bastlaire,  perforée  à  sa  base  du  trou  occipital;  les  fosMfti 
céréhelletises  représentent  la  cavité  de  la  coupe.  —  Les  organes  con- 
tenus^ cn'Vt'kl^  troïic  crrebral,  paires  nerveuses^  sont  recouverts 
par  la  tente  rigide  du  cervelet,  qui  les  maintient  sous  prcssirm. 

Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  que,  conlmireiuent  j 
à  ce  qui  se  passe  pour  la  fosse  cérébrale  moyenne,  les  tumeurs 
de  la  région  s'accompagnent  toujours  de  symptômes  d'hyper- 
tension CÉRÉBRALE,  souvent  trés  intenses  :  céphalée,  vertiges,, 
vomissements,  ipdème  papillaire  (Stauungspapîlle);  seule  \d^  tor- 
peur cérébrale  fait  quelquefois  défaut,  ou  est  tardive. 

D*autre  part,  il  est  difficile  d'établir  une  s\jmp(omatoiu'jv'  spc- 
ciale^  pour  les  tumeurs  de  la  dure-mère  ou  des  parties  osseuses 
de  la  région,  comme  nous  l'avons  fait  ailleurs  :  car  toutes  sel 
compliquent^  presque  constamment,  de  phénomènes  cérébelleux, 
ou  de  sijmptômes  ùulbo-protubrrtnttiets^  tels  qu'on  les  observe  ' 
dans  les  tumeurs  nées  de  la  substance  même  de  ces  parties  des 
centres  nerveux. 

Cependant,  il  existe,  fréquemment,  quelques  cnrnctéres  distm 
tifs,  et  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  impossible. 

Pour  les  exposer  avec  clarté,  nous  distinguerons  les  variétés 
suivantes  : 

1*  Tumeurs  des  nerfs  auditifs; 

^  Tumeurs  péri-ùulbo-protubérantielles,  agissant  par  compres* 
sion  de  voisinage; 
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3'*  J'umeur^i  des  rt^girnu  oxsemes  :  gouttière  basïlaîre,  pourtour 
du  trou  occipital^  fosses  cérébelleuses,  etc. 

1"    Tumeui-S   des   NERFS   AUDITIFS. 

Ces  tumeurs  out  été  Tobjet  d'études  récentes,  fort  intéressantes, 
et  méritent  de  nous  arrêter  un  instant  (iîg.  11>2). 

Elles  ont  été  le  sujet  de  loonographies  de  Henneberg  et  Koch, 
eo  1001,  qui  les  ont  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  de  Tangle 


^T 


■"^lii 


Fï$»  !'*>!,  —  Double  n«uro>6 brome  âoB  nerf»  ocoualiquos  {netmeberjç  ej  Oppenhotirt), 

ponto 'Cérébelleux  (névromes  de  Fauditif}»  —  de  Fritz  Hartmann, 
de  Prague,  qui  en  a  réuni  25  cas,  —  et  de  Jean  Lépine  (I90;ii. 

Mais  elles  avaient  déjà  été  mentionnées  par  plusieurs  auteurs 
plus  anciens,  entre  autres  par  Oppenheim,  Bruns,  Von  Berg- 
mann;  et  Ton  peut  considérer  eornme  appartenant  à  ce  groupe 
pathologique  spécial,  les  cas  bien  étudiés,  sans  mention  particu- 
lière, de  Brissaudj  de  Trenel  et  Antlieauine,  de  Raymond,  Stern- 
berg,  Irwing  NetT»  Monakow,  etc.  *. 

i.  Henneberg  ei  Koeli»  La  n  eu  ro-tibrom  alose  centrale,  el  les  lu  meurs  de 
l'angle  ponlo-cérébelkui  [névrornes  de  racouâliquc]  {Arch,  f.  Psych,^  1902, 
L  36.  fji^c,  I  :  analyse  in  /ïer.  ncuroL,  1903,  p.  307),  —  Frilz  Hartmann,  de 
i*ra^ue  \Zeit.  f.  UeUkumle,  XXIIl,  1902,  p.  391  k.  —  Jean  Lépine,  Deux  cas  de 
lumeur^  du  nerf  audiUr  {Reu.  neuroi.,  1903,  p.  1104)*  —  Bnssaud  {Progrès 
nédirat,  1891,  cl  Rev.  nettrol,,  1891,  p,  221),  —  Trenet  et  Anlheaume  (Arch.  de 
\neur.,L,  iR'il,  II,  p.  1).  ^  Trenel  [Soc.  anal.,  1898,  p,  38S).  —  Raymond  iC/i- 
UffUfij,  ni,  1898,  p,  "tl  et  229),  —  Oppenheim  {Die  Geschwuhte  des  Gehivmf,  1903, 
p.  117,  A  propos  des  lumeurs  du  cervelet.  —  Sternberg  {Zeit.  f.  Heifk.^  1900, 
Bd  XXI).  —  Monakow  (Berlin  klin.  Wocfu^n,,  lOtîO,  p.  33).  —  Lexcr  {AfheUen 
Chirurgie  Klintk,  !t)[»2,  XVI). 
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Il  résulte  de  toutes  ces  études  qoe  les  tumeurt  des  kebfs 
ACOU:aTiQU£S  Ont  DECX  SIÈGES  fâvorîs  t  li  |Mrfie  rrlfYHfX»cAr«fe 
de  ces  nerfs,  au  voisioage  du  trou  auditif  jBteme,  soureal  élargi 
et  pénétré  par  elles,  —  et  VangU  jkmta-céréMleur, 

Ce  sont,  ie  plus  souvent,  des  fihnhsmrùmeÊ^  assez  bteo  pédî* 
culés,  soit  sur  le  nerf  auditif,  soit  sur  la  dure-mère  :  ils  oaisseiit 
des  enveloppes  des  oi^aoes  nerveu,x,  ordinairement  comprirai^ 
et  non  détruits;  setiis,  dans  quelques  cas,  les  faisceaux  oeneux 
du  n^rf  auditifs  ou  de  son  satellite  U  facial^  sont  plus  ou  moin^ 
profondément  altérés. 

Leur  M^ptommialayie  p&rticmtière  repose  sar  tes  Gûts  elillil|liii 

suivants  : 

1*  Àltéf-niion  rRÉcocE  «les  fimctiûm  dk%  9erfs  audififâ  ^sordilé, 
hallucinations  de  roule)  et  du  ntrf  fmial  (paralysie  faciale;; 

2*  Au  moins  pour  celles  qui  sont  roîsmtt  eu  tn>nc  cH^^ml  : 
cùmi*rr$$iùn  de%  nrrfs  roisims^  surtout  du  trijumeau  et  du  moteur 
oculaire  externe,  plus  rarement  des  glosso-pharviigiefi  et  pneumo- 
gastrique; ei,  quand  elles  oot  «!quis  un  certain  volutue,  sfmp- 
tâmes  de  compretwm  de  la  pr^imi^ranct^  du  Aul^  et  du  c^ixtïH 
(troubles  moteurs,  principalement  dans  les  membres,  et  troubles 
cérébelleux  divers,  par  action  sur  tes  pédoncules  du  cervelet l 

Leur  symptomatologie  se  rapproche  alors  de  oaUes  du  grouf/e, 
que  nous  décrirons  ensuite,  ks  tumeurs  péri-lutlmres  :  mais, 

toujours,  LC5  TROUBLES  AUDITIFS  SONT  D'APPARITIOX  ANCDESNE. 

remontant  à  plusieurs  années,  parfois  jusqu  a  dix  ans. 

Dans  qneâipies  cas^  aussi,  la  Htuhaiwn^  la  d^maixh*'  r^mmif^ 
les  i»kénamièn€t  eér^itemx  sont  précoces,  à  cause  de  Taction  pri* 
mitive  sur  le  nerf  r^tHkmlmirt^  sur  ie  rerreUt  et  ses  i^doti^ul-s. 

D'après  tous  les  neuropalbokigistes  qui  se  sont  occupés  de  cette 
quQslioOf  ces  tumeurs  sont  wkMitt^  pééicmlées,  facilement  ékc* 
CLÊABLCs,  et  justiciables  d'une  action  chirurgicale  heureuse. 
Quelques-unes  sont  bilatérales. 


Entrons  dans  quelques  détails 

D  a^ir»  Uenneberg  et  Kocb,  rapparitîon  d'un  certain  noaibpe 
de  ces  néoptasmes  est  liée  à  la  meurù-fibr^maiùte  féméraiiâét^tion 
tmore  des  mémr^mtm  de$  merfk  Mhmwn  woirim,  àm  ner£s  cervi* 
causy  et  même  de  lootes  les  régmns  de  récoiiomie,  nerfs  ^v^riphé 
riques*  peau,  etc. 

(Test  ai0sî  que^  chat  un  de  leurs  jeunes  malades»  âgé  dedix-sepi 
ans,  on  trouvât  à  Taulopsie^  une  ft^mm/Hrom^os^  de  la  pean  et 
des  nerfe  péripliâriiiiies,  ées  neiutKSticofiies  intra-duraux  des 
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VII'  cervicale  et  TV"  lombaire,  d'autres  neuro-fibromes  intra- 
duraux,  et  une  tumeur  bilatérale  de  la  grosseur  d'uo  œuî  de 
poule,  dans  l'angle  ponto-cérébelleux,  à  laquelle  adhémient  les 
faciaux  et  les  acoustiques.  —  Dans  un  autre  cas  :  fibrome  bila- 
téral des  nerfe  acoustiques,  de  la  faux  du  cerveau,  du  ventricule 
droit,  du  bulbe,  fibromes  et  psammomes  des  méninges. 

tCes  tumeurs  génèraUséefi^  peut-être  d'origine  congéoilale,  sem- 
hlent,  eependant^  être  texcepiion;  et,  dans  nombre  de  cas,  tWagit 
(le  néoplasmes  lor alises  uni'  on  i/iladh'nux. 
Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  dans  les  cas  recueillis  par  J.  Fritz 
Hartmann  et  J.  Lépine. 
Vn  malade  de  ce  dernier  auteur^  âgé  de  quarante-sept  ans, 
BoulTrit,  deux  ans  avant,  de  céphalée  et  de  bourdonnements 
d'oreille,  du  côté  gauche  :  en  peu  de  mois,  la  surditk  />*/  absolue  ; 
survinrent,  ensuite,  de  Vauiaurost^  des  serisations  vnHifjineiii^ps^  de 
la  pnrah/sie  faciale ^  des  Iroulttes  d*'  la  flt^ffluîition^  et  des  iclus  :  la 
^^lumeur,  un  peu  plus  grosse  qu'un  œuf  de  pigeon,  était  implantée 
^^k  la  face  postérieure  du  rocher,  au  niveau  du  trou  audiitf  init'rne 
^       gauche. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d'un  maron  âgé  de  cinquante 
et  un  ans,  qui^  f^eite  a^u  auparamut^  avait  fait  une  chute  de  cinq 
mètres  de  hauteur  :  depuis  quinze  mois,  sensations  vertigineuses; 
progressivement,  s^instal  la  une  paraltj$ie  faciale  gauche, en  même 
temps  que  la  sUROiTt:  dfn^iut  rompl'^te  de  ce  coté  ;amaurose  progres- 
sive, etc.  On  trouva,  également,  à  laytopsie,  une  tumeur  ovoïde, 
plus  grasse  qu'un  œuf  de  pigeon,  très  semblable  à  la  précédente, 
s  implantant  près  du  (rou  auditif  interne  :  le  nerf  auditif  faisait 
corps  avec  elle;  le  facial  et  Tintermédiaire  de  Wrisberg  étaient 
réduits  k  de  minces  filets. 

«  Le  diagnostic  précoce  de  ces  tumeurs,  remarque  L  Lépine, 
comporte  un  intérêt  pratique  évident  :  elles  sont  d*une/fï/A/fj  mali- 
gnité, facilement  énucléahles^  et  semÙtent  justicial/fcs  d'une  îNTER- 
VENTION  CHIRURGICALE.  )> 

Dans  les  cas  de  J*  Lépine,  il  s'agit  uniquement  de  tumeurs  de 
la  portion  externe  du  mrf  acoustique,  La  symptomatologie  est  plus 
complexe^  quand  les  néoplasmes  sont  voisins  du  pont  et  du  bulbe; 
car  ces  deux  organes  et  un  grand  nombre  de  paires  nervenxes 
peuvent  se  trouver  comprimés.  Toutefois,  Henneberg  et  Koch 
nous  semblent  Tavoir  trop  étendue;  ou»  tout  au  moins,  l*orrfr^ 
(Tftohition  des  manifestations  ptHil  éclairer  LE  DIAGNOSTIC,  alors 
même  que  les  signes  de  compressîonponlo- bulbaire  et  cérébelleux, 
ainsi  que  les  symptômes  généraux  des  tumeurs  cérébrales  se  sont 
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accentués,  et  qu'un  plus  grand  nombre  de  paires  nerveuses  sont 
intéressées. 

D'ailleurs,  ces  auteurs  admettent,  comme  assez  caractérhtiquef. 
m  ouh*e  des  symptômes  cérébelleux^  la  paralysie  unilatérale 

DE  L* ACOUSTIQUE  ET  DU  FACIAL,  accessoîremenl  du  trijumftta,  et 
plus  encore  la  dijsnrthne,  qui  peut  s'y  ajouter  f/^7^  IVruroL,  IfK):^ 
p,  309). 

DVotre  part,  un  certain  nombre  d'observations  sont,  à  cet  egaiti, 
fort  démonstratives. 

La  malade  de  Brissaud  (fig.  193)  éiait  atteinte  depuis  huit 
ANS  d'une  surdité  gauche,  qui  s'éLablit  lentement  sans  causer  de 
BOuftVance;  Tannée  suivante,  la  vue  commença  à  se  troubler; 


'(, 


Fig^,  193.  —  GUo-saroome  tu  ntreau  de  réuiei-gtrjce  du  nerf  AeoQ»tique  (BniAio<S . 


puis  vinrent,  en  cinq  ou  six  ans,  des  spasmes  douloureux  de  la 
face,  de  la  faiblesse  des  jambes,  une  démarche  ébrieuse,  dessymp- 
tomes  généraux  de  compression,  etc.  (gJio-sarcome  dans  la  région 
cérébelleuse  antérieure,  nu  niveau  de  Vémergenve  du  nerf  ncous' 
îi^ue].  L'abolition  complète  des  fondions  auditives  (  VIIT  paire i,  le 
spasme  facial,  et  rhypersécrélion  de  la  salive  (VU  nerf,  et  nerf  de 
Wrisberg),  ainsi  que  Vulaxie  cerdÔe/Zeu^r»,  avaient  permis  d'établir 
an  diagnostic  exact. 

Dans  une  de  ses  plus  belles  leçons  cliniques  sur  les  iumeun  du 
eerveiet,  Raymond  relate  [ûg.  194, 195),  avec  des  détails  très  sai- 
sissants,  Thistoire  d'une  jeune  couturière,  ôgée  de  vingt-deux 
ans,  qui,  après  avoir  présenter  les  deux  années  précédentes,  de 
la  titubatioo  ébrieuse  et  des  crises  d'ictus  cérébelleux,  fut  rapi- 
dement atteinte  de  cécité  et  de  surdité  cumpléies,  <i  Elle  portait^ 
dit-il,  sur  sa  rigure,,  lempreinte  des souflrances  physiques  qu elle 
avait  endurées;  son  visage  était  blême,  ses  traits  tirés,  et  son 
regard  avait  une  expression  d'indéfinissable  tristesse.  •♦  Complè- 
tement SOURDE  et  aveugle,  elle  ne  communiquait  plus  avec  le 
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monde  extérieur  que  par  le  toucher;  et,  bientôt,  eîle  tomba  dans 
une  dépression  cérébrale  profonde.  En  présence  de  ces  trois 
symptômes  cardinaux,  tilnùation  Iress  accentuée^  périt*  absolue  de 
la  vue  et  de  /*ow/r,  Raymond  conclut  à  une  tumeur  du  t'cralt^i, 
qu'il  localisa  à  la  face  supérieure  du  bulbe,  au  point  dï-mergence 
du  pédoncule  cérébelleux;  car  il  ne  croyait  pas  à  une  action  sur 
le  pont,  en  raison  de  labsence  de  sij^ne  de  compression  des 


v-\ 


ti'tW.. 


^v^vin 


V 


iV.    191.   "  Tuineur  bilalérnle   pért-bulbo-protubéranlielle   cérébelleiiiM}   coiti^riaiAnt    de 
ebjiqa«  «Me  U  protabcrance  qui  »'d»t  allODpfc  dant  le  «en»  rertteal  (RAymond). 

paires  nerveuses,  autres  que  celles  des  nerfs  optiques  et  acous- 
Uques«  L'évolution  dura  deux  ans  et  demi,  A  Taulopsie,  on 
trouva  une  (itmtHtr  i/iiairrak\  dont  cbaque  moitié,  du  volume 
d'une  petite  mandarine,  écrasait  et  élongeait  la  protubérance  et 
le  bulbe^  et  avait  atrophié  tons  les  nerfs  bulbaires  (fig*  194}. 

La  prtkocih^  et  Vintefi^df'  des  troubles  des  fttncliojis  ttcousitipi^g^ 
auraient  pu  faire  supposer  que  les  racines  de  ces  nerfs  étaient 
L surtout  intéressées;  la  cécité  et  la  torpeur  cérébrale  apparte- 
[Daieot  aux  etîets  de  l'hypertension  intra-crànieîme. 


Dans  le  fait  de  Trenel  et  Antheaume^  raffection  débuta  par  des 
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cependant,  il  fût  impossible  d'affîrmer  qu'il  se  soit  agi  réelle- 
ment d'une  tumeur  des  nerfs  acoustiques  {f\^.  lOij. 

En   Rksumk  :  VexUtencf  iVune  imneur  des  nerfs  ACOUSTIQUES 
s*affirme  surtout:  5*  des  troubles  auditifs,  itifenscs  et  rRÈcocES, 

s\tnissent  à  des  PARIvSJES  faciales,  à  de  ta  TITUBATION  CÉRÉBEL- 
LEUSE, lont/temps  avant  Papparitiou  des  autres  mninfe^tatiousde  la 
çinnpresxio n  hulho-p ro iubèrun t ielle . 

2*  Tumeurs  péri-buldo-protubérantielles, 
agissant  par  compression  de  voisinage, 

U  est  nécessaire,  pour  bien  apprécier  les  caraciéres  propres  des 

iitmeurs  rÉRi-nuLBO-PHOTunÉBANTiELLES,  de  posséder  quelques 

notions  sommaires  sur  les  principaux  symptômes  des  néoplasmes 

interstitiels   des  pédoncules,  de  la  protubérance,  et  du 

iBULBE.  C'est  par  leur  exposition  que  nous  commencerons. 


-l.  —  Principaux  sympiâmes  des  tumeurs  interstitielles 
du  pMonade^  de  In  protubérance^  et  du  bulbe. 

Le  passage,  dans  ces  trois  organes,  de  nombreux  faisceaux  cen- 
,iripè(es  et  eentrifugesy  moteurs  et  sensitifs^  la  présence  des  noijaux 
}fles  nerfs  crdnif^nsei  de  divers  centres  spèriaud",  enlin,  Vintrictition 

des  fibres  cérébe lieuses,  rendent  souvent  très  chargé  le  complexus 
f  SYMPTOMATiQUE  de  ces  tumeurs.  Il  est  possible,  cependant,  de 
'ramener  les  divers  groupes  symptomatiques  à  quelques  types 

principaux^  variant  selon  le  siège  </ii  nt'op/asme, 

La  plupart  se  manifestent  par  des  paralysies  alternes;  quel- 
Lques-unes  par  des  paralysies  croisées,  qui  ne  diflerent  pas  des 
rliémiplégies  communes,  d  origine  cérébrale. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  qui  intéressent  la  partie  suprrieure 
et  VtUnge  inférieur  (pied)  du  PÉDONCULE  cérébral  qui  produisent 
ces  h*'mipl*^gu*s  vulgaires  :  car  là  se  rencontrent  les  libres  du 
faisceau  gêniculè  et  du  faisceau  pgramidal,  ainsi  que  celles  du 
faisceau  de  Turck.  Il  s*y  joint,  quelquefois,  s'il  s'agit  du  pédoncule 
ffauche,  de  Vapkastp  ou  de  la  dtjmrlhne. 

Le  même  fait  se  rencontre  pour  certaines  tumeurs  de  la  pro- 
tubérance, qui  intéressent  exclusivement  ces  mêmes  faisceaux 
(cas  de  Sano,  Levaditi,  Libertini,  Labbé,  etc.  '). 

L  Sino,  Noyau  lybercyleux,  dans  ta  partie  Jinlérieure  el  supérieure  de  la 
protabéfAnce,  à  ftaucUe;  ttémiphléfiie  ftati^uc  droite^  complète,  y  compris  le 
facial  infèneur  [Jounu  de  neuroL,  1899).  —  Levadlli,  Tuberculose  de  la  prolu- 
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Bien  pi  as  fréqueDtes  sont  les  paralysies  alternes,  qui  d  ail- 
leurs revêtent  des  types  divers. 

Lorsque  la  tuiaeur  siège  à  la  pnrlie  aiUérieure  ei  inférieure  du 
pédoncule  ipiedu  ou  à  la  parité  supéiieure  de  la  protubérance^ 
on  observe  des  paralustes  aliernes  du  tvpe  Weber,  ou  du  ttpe 
Benedickt. 

Dans  les  premières^  il  y  a  paralysie  du  moteur  ocalairf  commun 
(111"  paire/  d*un  côté,  et  paralysie  de  la  face,,  du  tronc  et  des 
membres  du  côTÉ  OPPOSÉ»  souvent  inégale  dans  Je  membre  supé- 
rieur et  dans  le  membre  inférieur  — La  paralysie  de  Vœil  ntteint 
s'annonce  par  du  ptosis,  du  strabisnae  externe  avec  impossibilité 
des  mouvements  d'adduction,  d'élévation^  etdabaissement;  quel- 
quefois, dilatation  et  immobilité  de  la  pupille  mydriase). 

Dans  les  secondes^  tantôt  il  y  a  du  côté  des  membres  atteints 
d'hemiptéfjie,  addition  d'un  ukmi-tremrlemknt  au  syndrom*'  dr 
IVeber  cnmph'f;  tantôt,  il  n'y  a  pas  de  paralysie  motrice  dans  le 
tronc  et  les  meniDres,  mais  simplement  de  la  pan^sie^  peu  ac^fn- 
tuée^  de  la  Ht  paire  d'un  côté,  et  de  Tautre  Vht'mï-tremblenïrnl, 
avec  pfusûu  looios  û  hfhniantîstkésiey  dans  le  tronc  et  les  membres 
du  côlé  opposé. 

D'ailleurs, daprèa  d'Astros  ',  le  syndrome  de  Bénédickt  serait 
plutôt  caractéristique  d'une  lésion  de  Vétoge  supérieur  du  pédon* 
cule.  prinrtpulejneul  d'une  lumeur-.  —  Ce  tremblement  est  com- 
parable à  celui  de  la  sclérose  en  plaques  ou  de  la  paralysie  agi- 
tante, et  s'accentue  dans  les  mouvements  intentionnels  ^ 

.Si  la  tumeur  occupe  la  partie  moyenne  ou  in f Meure  de  la  pro- 
tuhérfinre,  on  constatera  des  hémi plèbes  alternrs  du  TVPE 
MiLLAtïD-GuBLER  OU  du  TYPE  FoviLLE.  Il  y  a  alors  paralt/iît 
faciale  complète  du  côté  d**  la  tumeur^  et  paralysie  du  tronc  et  dcf 
memfjres  du  rôh'  oppose;  souvent  la  paralysie  de  la  VI*  paire 
s'ajoute  à  celle  de  îa  VIt%  et  on  constate  du  stnbisme  interne  et 
de  la  diplopie^  du  même  côté  que  la  paralysie  faciale^. 

bérance  du  volume  tl*uii  pois;  hémiplégie  droite  totale  avec  cooU'aclur«  et 
txagi^ratioïi  des  réHexesjpar  compression  des  fibres  pyramidales  non  dèlniiUs 
{Aixh,  de  neurol.y  f  902,  |k  439).  —  Auberlin  ul  Labbc»  Tumeur  de  la  parUe 
supérieure  de  b  protubérance:  hémipiégie  ceoisée]  paralysie  faciale  du  mt^me 
côlé  par  Ifsion  dtt  faisceau  pédoncitiatre  seul  {Gaz.  hebd.^  !905,  p.  *57U 

1.  Voir  d*Aslrou,  Pathologie  4u  pédoncule  cérébral  {Rev,  de  méd,,  H9i|, 
et  Souque»  el  Londe  Uco/iof/r.  Saipétriêrt^^  !S9ô,  p.  364). 

2.  Voir  tl'Astroâ  et  Hautborn,  Tubercule  solitaire  dû  pédoncule  eérébml 
[éUige  supérieur]  {Heii,  netiroî,,  190 ?,  p.  Tu). 

3.  Voir  Gilles  de  la  Tourelle  cl  J.  Gharcot,  Syndrome  de  BénèiKckt 
{Semaitie  médicaie^  1900»  p.  127)  et  Vigouroux  et  Laignel-LaTeitine  {Hfp.  *ini* 
roL,  JUOl,  p.  "J3Û). 

4.  J^aymond  {Cliniques,  Ut,  1398.  p.  141)  et  JofTroy  (fconoffr.  SéUpéiriérf^ 
1898,  p/8). 
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Sous  !e  nom  de  paralysie  alterne  du  tijpt'  Fo ville,  Grasset  a 
voulu  appeler  raltenlion  sur  certains  cas,  où,  en  outre  de  la  para- 
lysie croisée  de  ia  face  et  des  membres,  il  n*y  a  ni  strabisme,  ni 
diplopie,  mms  paralysie  d**s  mouvemenlit  conjuytws  horhoittatir  des 
yeux  liérni'oculo-inoleur  lévogyre  ou  dextrogyre);  il  s'agit  alors 
d'une  paralysie  nucléaire  de  la  VI*  paire  ou  du  lîlet  anastomo- 
lique,  qui  la  réunit  à  la  III-  paire  '. 

Enfin,  les  faisceaux  descendants  de  Vhffpogiossey  qui  viennent 
de  la  région  des  caps  par  le  faisceau  géniculé,  ou  les  racines  de  ce 
nerf  lui-même  peuvent  être  intéressés,  et  on  observe  en  même 
temps  une  hémi-para tysie  et  une  himifitrophîe  de  la  langue. 

Les  néoplasmes  des  régions  pédiculo-pouto-bulbaires  s'annon- 
cen  t  a  ussi  par  des  h  i^mi an  f:.sth  ksies  ordina  iremea  t  cnnst^es^  aUt'  rn^i^ 
qui  ont  une  valeur  de  diagnostic  aussi  importante  que  les  lnhm- 
plégies  craisées.  Dans  ces  cas»  le  néoplasme  est  profond^  siège 
dans  la  calotte  ou  étage  supérieur  du  pédoncule  et  de  la  pro- 
tubérance :  car  c'est  là  seulement  que  les  faisceaux  xr^sitifs 
(rutmns  de  Reil  médians  et  latéraux,  racines  descendantes  du 
trijumeau)  peuvent  être  envabis  par  raltération  pathologique. 

Haymond,  dans  ses  Cliniques  et  dans  divei*s  mémoires,  a  par- 
ticulièrement bien  étudié  les  variétés  de  ces  hf^mianesihf^ski 
alternen  '. 

On  peut  rencontrer  : 

1"  Des  hémipiégies  nllt/rnefi  »eiisitii'esy  ofj  il  y  a  fîvfnlht'^fk  de  la 
face  d*un  côté  (celui  de  la  tumeur^  par  lésion  des  faisceaux  ascen- 
dants ou  descendants  ou  des  noyaux  du  frijummu)  et  nticsthésie 
des  tnemhres  du  côté  opposé  ipar  destruction  ou  altération  des 
rubans  de  Reil).  —  Parfois,  ces  hémianestliésies  alternes  sont 
dinsneiét's ;  la  sensibilité  tactile  est  respectée,  alors  que  Vanalgèsie 
domine,  et  qu'il  y  a  tliermoaneslhésie,  ou  perte  du  sens  muscu- 
laire, et  astéréognose. 

2"*  Des  hémiplégies  alternes  motricrs  et  des  hémiplégies  alternes 
setisitives  ASSOCIÉES,  Souvent  rhémiplégie  alterne  motrice  est 
iucompléU,  et  porte,  par  exemple,  uniquement  sur  la  face»  qui 
peut  être  anesthésiée  d'un  côté,  et  pnrésiée  ou  contracturée  de 
l'autre.  —  On  trouvera  plusieurs  faits  de  ce  genre  dans  les  Cli- 
niques de  Raymond  (rails  de  A.  Nieden,  glio-sarcnme  de  la  pro- 
tubérance et  du  bulbe,  dans  la  moitié  droite  et  un  peu  à  gauche; 


1»  Graiiiel.  Un  typt;  spécial  de  paralysie  alterne  molrtce,  type  FovUle 
(tifp.  neuroi.f  1900,  p.  5S6».  —  Voir  aussi  Raymond  et  Ceslan»  Trois  obser- 
Tatians  de  paralysies  des  mouvemenls  associés  des  globes  oculaires  (R^* 
neiirùL,  1901,  p,  70). 

2.  Baymood  [Cliniques^  If,  1891,  p.  625,  649). 
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hémianesthésie  alterne  douloureuse  (côté  droit  de  la  face.  c6ï 
gauche  du  tronc,  avec  paralysie  motrice  alterne  du  facial  à  droite 
et  des  membres  à  gauche)  ;  —  d'Oppenheim  :  tubercule  à  cheval 
sur  les  deux  moitiés  de  la  protubérance;  de  Bnstowe;  de  Moelïi; 
de  Jolly.  de  Berlin,  etc.)  ». 

3^  Des  parahjskst  aliernes^  limltéen  au  domaine  des  nerfs  crâ- 
niens. Ainsi,  dans  un  cas  de  Raymond,  il  y  avait  paralysie  de  la 
IIP  et  W  paires  à  droite,  et  de  la  Vil  à  gauche.  Cet  auteur  rap- 
porte des  faits  analogues,  empruntés  à  Grohn  (tubercule  solitaire 
du  pont  de  Varole,  ptosis  et  paralysie  du  droit  interne  à  gauche, 
paralysie  faciale  et  de  Tabducens  à  droite,  chez  un  enfant);  —  k 
Huonjus  (paralysie  totale  de  la  VII"  paire  et  lagophtatmos  à 
droite,  opiitalmopîégie  externe  totale,  tubercule  du  volume  d*un 
noyau  de  cerise);  —  à  Wemicke  paralysie  faciale  et  de  l'abdu- 
cens  à  gauche,  paralysie  de  la  III"  paire  à  droite,  et  hyperesthésie 
de  la  V"  avec  contracture  du  masséter;  tubercule  s'étendanl  de 
1  centimètre  en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux,  dans  la 
calotte,  jusijy'au  voisinage  du  bec  du  calamus,  et  faisant  saillie 
sous  le  plancher  du  IV''  ventricule). 

Quelquefois,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont  homonymes, 
c'est-à-dire  occupent  le  même  c(Mt%  comme  dans  les  faitrî  de 
Miezejewski  Humeur  ayant  altéré  surtout  les  noyaux  des  VI^  et 
VII*  paires,  et  beaucoup  moins  ceux  de  la  VHP;  puis  ayant 
envahi  diverses  paires  voisines!,  et  de  VicenUis\ 

4**  D'ailleurs,  les  variétés  de  ces  ptmilifùes  alternes  motrlcts  H 
sensUives  sont  très  nombreuses,  et  Sigerson  a  distingué  des  para'- 
lysies  en  X,  en  V,  en  K  et  en  V  ^ 

5'*  Nous  remarquons  encore  que,  dans  les  paralysies  alternes, 
et  surtout  dans  les  hémianesthésies  croisées,    les  pabalysïes 

ASSOCIEES  des  MOUVEMENTS  OCULAIRES  sont  fréquentes,  ainsi  que 
Raymond  et  Gestan  en  relatent  des  exemples  très  démonstratifs  ; 
car,  en  môme  temps  que  les  rubans  de  UeiL  les  libres  allant  de 
récorce  à  la  VI "  paire  et  à  la  HT  paii*e  sont  souvent  détruites  : 
ce  sont  des  paralysies  des  mouvrmfnis  d*'  Inléralitt*  ou  horizontaUs 
des  globes  oculaires,  qu'on  constate,  ou  des  mouvements  (tél*^v*t* 
liofi  ou  d'tifmissrm*'nt^  OU  enJin  de  Cf*nverg^'nce^. 


1    Ilaymond  {Ctimque.<,  U,  1897,  p.  64G-6ie), 

2.  Id,,  ifjiiL,  Sur  un  cas  de  paralysie  atUrne,  limitée  à  la  face,  t.  Il,  1897, 
p.  6;i6.î>1. 

3.  Sigerson  \Thc  Dubtht,  metL  Juum.^  1898). 

4.  Raymond  et  Ceslan,  Trois  observations  Je  paralysies  des  mouvemenU 
associés  des  globes  oculairea  {B**i\  neuroL,  i90!,  p.  70).  —  Voir  aussi,  «ur1<^* 
liétniplégtes  aUernes,  Raymond  {Ctiniqueft,  III,  IS'JS,  p.  111  et  1G:1;  m/.  IV. 
i!»OU,  p.  63). 
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O'Dans  lestumeurs,  quioccupenl  le  fart'  dorsale  ou  CALOTTEdes 
pédoncules  et  de  la  protubérance,  dans  celles  qui  sont  profondes 
ou  étendues,  outre  dt:$  paralysies  avec  atrophie,  does  aux  lésions 
des  noyaux  des  nerfs  crâniens  atleinls,  et  des  hémianestliésies  croi- 
sées par  lésion  des  rubans  de  Fldl  ou  des  racines  du  trijumeau), 
comme  c*est  la  règle,  on  observe  souvent  une  complexité  (inus 
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TS%,  t9d.  —  Gliome  de  la  parLion  moyenne  d«  U  protubératicfl  (Rnjrmotad).  —  Le  desfiii 
monlre  r«ui^ineDUtioa  d«  volume  «t  ra»>'inétria  de  U  protubérance,  let  quelques  Dodo- 
nités  «itiiées  sur  le  ««gm^nt  «uponear,  l'atrùpliie  «o  massie  de»  pairei  oriaienue*.  qui  sor- 
tênl  da  ■llioa  butbo-prolubt^raoti*^!. 


tt$  sifmptômes,  réellement  très  grande,  et  qui  dépend  de  retendue 
des  parties  envahies. 

[t  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  DischofT,  de  Sabrazèset  Cabanes* 
de  JoUy,  de  Ilaymond,  etc.  '. 

Dans  le  fait  relaté  par  Jolty,  un  gltoine  de  la  portion  dorsale  de 

la  protubérance  et  du  bulbe  avait  sa  plus  grande  étendue  au 

niveau  du  facial  gauche  et  des  moleurs  oculairesexternes;  il  avait 

envahi  le  noyau  sensitif  do  Irijuineau,  une  partie  du  noyau  de 

-  Tacoustique,  et  la  plus  grande  partie  du  glosso-pharyngien  et  du 

I,  BischofT.  Deux  lunipurs  de  la  protubérance  et  du  bulbe  {Jahr,  f.  Pst/eh.^ 
I81»7,  p.  iZl.tiBer.  neurol.,  1898.  p.  ti7«).  —  Jolly  (.^rcA  /.  Pjy<:/*.,  18l>t,  p!  «17, 
el  Bn\  ncufoL,  18115,  p.  49Î);  et  Arch,  de  nenrùî.,  1896,  I,  p.  386).  —  Sahrazès 
et  Dibaoes  [Areh,  (TophialiwA,^  1898), 


et 
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pneumogastrique.  Ed    somme,  les  V%  VI%  VU',  Vni%  IX« 
X*  paires  étaient  intéressées.  On  observa  de  la  paralysie  faciale  | 

gaurht*,  de  la  paralysie  conjuguée  de  la  vision  à  (jtmchr^  une 
parésiedes  muscles  masticateurs  et  uoe  aneslhésie  du  trijumeau 
gmtche  fcôté  de  la  tumeur);  à  droite  :  parésie  et  paresthésies  du 
bras  droit,  puis  de  la  jambe  droite. 
Dans  un  des  cas  de  Raymond,  pour  un  large  gïiome  de  la  partie 


i 
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FJg»  197.  —  Malade  de  la  Uimtur  prëci^denlu.  —  l'aratysie  du  malour  oculaire  fzICfB» 
g&Qch«  (Raymotid). 

moyenne  et  dorsale  de  la  protubérance,  on  observa  une  paralfsie 
de  la  VP  et  de  la  Vil"  paires  a  gauche^  et  une  paralysie  des  raera* 
bres  droits  (syndrome  de  Weber),  et  plus  tard  s'ajoutèrent  une 
paralysie  de  la  V  paire,  caractérisée  par  une  hypoesthésie  de  la 
voûte  palatine  et  de  la  roîdeur  des  mâchoires,  et  enfin,  une  para- 
lysie de  la  Xll^  paire,  avec  déviation  de  la  langue  et  embarras  de 
la  parole^  (tig.  lî.Mj-197). 

1.  Baymond  {Ciiniifues,  UI,  1868,  p.  142  [obs.  de  S.  W.]  cl  p.  1^4-166) 
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Bans  un  autre  fait  du  raèine  auteur,  tubercuhme  du  volume 
d*une  noix  dans  la  portion  moyenne  el  inférieure  de  la  protubé- 
rance, région  dorsale,  il  y  eut  :  />  drolif^,  paralysie  faciale  pétiplié- 
rique  totale,  accompagnée  d'une  atrophie  manifeste  des  muscles 
paralysés  (VIT'  paire;;  paralysie  de  la  VI'^  paire  avec  diplopie 
homonyme  et  paralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité  des 
yeux*  paralysie  el  h'mitftrtiphie  de  la  languf^(Wl'  paire);  surdité 
presque  complète  (VIÏI"  paire)  et  agueusie  (IX*"  paire);  â  gauche^ 
irtmùit's  de  la  sensibilitt'  subjective  dans  les  membres  {partfhjxie 
alterne)^  un  certain  degré  dliémiplégie  motrice  avec  de  la  titu- 


^^r^ 


iVV,J 


i;« 


f, 


Flg.  tVS.  —  Tubereulome  dû  la  moitié  d  roi  le  dâ  la  protubérance  (Ht  y  Mio<id;i.  Coupe  horixou- 
iMÏt  au  oiv^Q  d«  lOQ  pluit  t^ADil  déT«Iopp«m«Dt.  Is»  maascR  cenlriiea  plu»  foueées  iiotii 
eajéifléea^  l<a  portions  prolubéranti^lles  oOD»«rvce»  >i«^geut  surtout  dans  la  moitié  laté- 
nie  g«uiîha;  elle»  eoiti prennent  :  la  »ab»Lanrft  rélirulaire  (Sb)  ;  la  plus  grande  partîo  du 
Dban  d«  K«tl  (Lm);  la  r&ciao  dejcend&nte  de  la  V"  paire;  le  noyau  el  lesâlçtn  émer^^enU 
r  U  VU*,  les  fatacoaut  pyramidaux  et  beaucoup  de  llbreM  cérébel]tiu»ea  OKiyenne*. 

bation,  et  un  état  vertigineux  presque  continuel.  —  Sur  les  coupes 
lîistologiques,  on  constata  que  les  parties  détruites  rendaient  un 
compte  exact  des  paralysies  nucléaires  (avec  atrophie]  des  divers 
noyaux  des  nerfs  crâniens  intéressés,  et  de  lliéniiplégie  alterne, 
avec  hémianesthésie  (lésion  des  fibres  motrices  dans  la  région 
pri3tabérantielle  et  des  rubans  de  Reil).  La  paralysie  de  rauditif, 
du  giosso- pharyngien,  de  Thypoglosse,  s'expliquait  aisément, 
parce  que  la  tumeur  descendait  jusqu'au  niveau  du  segment  supé- 
rieur de  Tolive  bulbaire.  Il  y  avait  superposition  adéquafe  des 
aymptijraes  el  des  lésions  '  (fig.  198-19f)). 

I.  Haymond  {ClintqtÊti^  Ht,  1898  [cas  de  M.li  P-  208-230). 
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Ajoutons,  pour  termioer.  que  dans  tous  ces  néoplasmes  p^à 
cuh-ponio'fjulbaîrfiji,  on  voit  souvent  apparaitre  :  des  vertige 
de  la  tilutmtion.  de  la  démarche  ébrieuse  ou  spastnodique,  par 
lés^ftn  des  libres  des  pédoncules  cérébelleux,  des  racines  intra-^ 
protubérantielles  du  nerf  vestibulaire,  ou  du  noyau  rouge  t( 
de  Raymond  et  Cestan,  endothéliome  du  noyau  rouge  '). 

Les   Irouhks  généraux  du  syndrome  des  tumeurs  cérébrales 
peuvent  rester   peu  accusés  et   tardifs;   tels   la    céphalée  et 


iv,v.. 


\i 


vil 


Fîf.  199.  —  Coupe  IrRnsvenkile  de  la  protubéraoca  normttie,  au  nivcnu  de  !•  tuia«0f  pnh 
oédoDlo  (EUvmoDd),  uq  peu  »o-d«ft»iu  da  siUoa  butbo-prolubérantiel.  —  py.  ftaf^nri 
des  jibres  pyrftmidAtca  ;  —  Pc,  ftseiculos  det  pcdoneute»  «<^réb«U«ax  moycnt:  •  Lu. 
rabao  de  Reil  ;  —  VI*  et  Vil*  pairea  mvec  lour»  noyaux  d'ortfooe  et  Itot»  fllete  Matr|«»Li 
—  V*  paire  el  aa  racine  desceodaole;  —  FI,  faisciiau  longriludînal  po«téneur. 


Tcedéme  pupillaire,  La  torpeur  cérébrale  et  les  troubles  intelleo 

tueJs  foui  défaut  îonfitemps, 

B,  —  SfjmplôttuM  propres   aux  tumeurs  p^:bi-bulho- 
PROTUBÉRANTIELLES,  a^ismnt  par  COMPRESSION- 

Ces  tumeurs^  ainsi  que  nous  Tavons  indiqué,  intértxsf^ni  piut 
spécialement  k  chirurgien,  qui,  dans  quelques  cas,  a  pu  le* 
atteindre* 

Eiles  DIFFÈRENT  des  précédentes  en  ce  qu*elles  s*anaoDceot 

1.  Raymond  el  Cestan,  Endothéliome  du  noyau  rouge.  Syadroœe  de  Wet>er« 
démarche  étineusc,  IrembJemenL  intentionnel,  bredouitlemenl  av«c  scuitioa« 
asynergie  de  la  jambe  droite  [sirch,  de  neurot.,  1902,  p.  512). 
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raremmt  par  des  h''miplt'gi*'s  altr^rnes,  et  à  peu  près  jamais  par 
des  hémiaoesthésies  aussi  caractérisées;  les  troubles  de  la  sen- 
sibilité sont  bornés  û  la  sphértj  du  irijumeaui  jamais  il  n*y  a 
d'atrophies  musculaires  aussi  compli'tpx,  dépendant  de  destruc- 
tions nucléaires. 

Il  faut  reconnaître,  toutefois,  qu'un  certain  nombre  de  ces 
néoplasmes  peuvent  causer  des  pnrahjÈiPs  aitf*nies  du  tfjpe 
\V**het\  par  compression  du  fahc^au  ptfrnmidftl  rtfm'spondmit 
quand  elles  sont  haut  situt^es,  comme  dans  le  cas  deTouche  \  —  et 
du  typp  Gublerk  \r  partie  moijfinne,  —  ou  encore  du  djpe  HemiUod' 
Goukowtki^  (paralysie  et  atrophie  de  la  langue  d'un  côté,  et 
paralysie  des  membres,  du  cOté opposé),  —  ou  enfin  de  hjp*ii  in^- 
guih*rn. — ^  Mais,  nous  le  répétons,  s'il  survient  des  atrophies  mm- 
cutairrs  dans  les  muscles  paralysés  par  d*^stntc(ion  des  racines^ 
elles  sont  toujoui's  incompl^tt^s  et  non  accusées,  comme  dans  les 
paralysies  in(erstitieilf*^  et  à^origint^  nucléaire'. 

Bruns  et  Oppenheim  indiquent  qu'on  peut  diagnostiquer  les 
tumeurs  de  la  fosse  postérieure  lorsque,  h' a  a*/atit  ohxerfwrs  dès  le 
d^^hut,  on  a  constaté  :  que  des  paralt/sics  tmilaif^raies  dr$  nerfs 
cnhiiens  amient  prt^o'-dé,  de  plus  ou  moins  longtemps,  les  symp- 
tômes, qui  indiquent  la  participation  du  tronc  nhébraî  et  du  cet- 
xjrlei^.  Ce  critérum  est  exact,  mais  n'est  pas  d'une  application 
constante* 

Nous  distinguons  deux  groupes,  dans  les  néoplasmes  périphé* 
ritpif'i  pédiculo'ponto-bulbaires  :  1''  le  groupe  antéro-latéral; 
2*  le  groupe  postérieur,  qui  intéresse  le  IV^  ventricule  et  les  corps 
restiformes. 

1«  CompressinnB  ANTÉRIEURES. 

Cl)  Un  petit  nombre  de  ces  tumeurs  tig.  2CM}),  s'annoncent  par 
le  n^pidromr  de  ta  paralysii-:  bulhaire  PROGRESSIVE,  de  la  para- 
lysie labio-glosso-laryngée,  ou  maladie  de  Duchenne  {de  lloulogne). 

Dans  le  cas  de  Morelly,  un  sarcome  angiolithique  de  trois  cen- 
litnétres.  comprimant  le  bulbe  et  la  protubérance,  avait  occa- 
sionné une  diffirulté  des  mouvemenlv  d*'  la  ianf^ur  et  des  lèvres^ 
des  trtjuàhs  de  la  pat^cley  qui  était  hésitante  et  confuse,  une  fphie 
ian%  la  deglutilion;  car  les  aliments  refluaient  par  le  nez,  et  une 
ilive  abondante  sVcoulait  par  les  commissures  buccales;  il  n'y 


|.  Touche  [Soc,  de  neurologie^  1901,  p.  417). 

2.  A.  Goukowski  ui*OcJessa),  Nouveau  lype  d'hémiplégie  illernc  {konofjr. 
S^rtlpétriére,  1893,  p.  178u 

3.  flrutis«  p.  ^69.  --  Oppenbeim,  p.  212. 
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avait  aucun  trouble  audilif,  visuel,  ou  de  la  sensibilité,  mais  un 
peu  de  gène  de  la  marche,  sans  phénomène  vertigineux'. 

Mais»  ainsi  que  la  remarque  Bruns,  ces  paralysies  bult^aires  ye 
SONT  PAS  NETTES,  et  trahissent  leur  origine  par  des  troubles  *i*«* 
!sUif&  dans  le  domaine  du  tnjumeau^  de  Vacomiîqu*'  ou  d'autres 
paires  nerveuses,  par  des  pamhjsies  des  membre?,  de  la  diffi- 
culté dans  la  marche,  et  assez  souvent  par  l'association  de  phémt^ 
m t'ft (' s  c*^  rf  h el le H*t . 


p]  Vn  bon  nombre  de  ces  néoplasmes,  en  effet,  s'accompa^tinv 

de  PUKNUMKNES  CICRKBELLKUX  aCCCntUés. 

Dans  le  chapitre  des  tumeurs  du  cervelet,  nous  avons  indiqué 


Wi%.  ^iOO.  —  ir^arromo  ilfi  ta  foftie   pCMU^ritura  drt>il«»  du  etknû  (Brun»};  i 
iierfd  ei   dépUcemetit  do   l'mit  et  en  cervrt]«)L  —  X,  NêKt  |i;l08»c»-fibarfii)Eico,  %if«<  ^ 
iiccefi«)iiiri>  ;  —  v'.  Nerf*  fooial  et  «cou«t)qu«'. 


cette  particularité  très  importante,  qui  conduit  à  les  confondre 
avec  des  iumeun  propres  à  cet  organe. 

La  cause  de  ce  genre  de  manitestations  réside,  soit  dans  la 
compression  des  peduntule^  o^vthf lieux  voisins,  soit  dans  Teo- 
gorgement  des  aintf(f dates  cfiréMhmes^  dans  le  /i*oii  otcipitûU 
où  le  ressenement  est  parfois  tel,  qu'il  s'accuse  par  un  sillon 
(cas  de  Ballet,  Touclïe.  etc.). 

Les  phénomènfi  ci^:bkbfxleux  observés  consistent  :  dans  la 
tîîiiffaiion^  de  la  d<hnttrchf;  éùrieuse^  de  Vasynergic^  des  trouHes 
veriiffitieux,  etc. 

Nous  citerons  comme  remarquables,  sous  ce  rapport,  les 
observations  :   de  Babinsky,  hémitremblement  surtout   inten- 


1.  Morclly  {Soc,  analom.f  1897,  p.  35i). 
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tionnel,  dans  le  membre  supérieur  droit;  «écriture  illisible,  asy- 
nergie  des  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  apparaissant 
surtout  dans  les  niouvements  d*ex tension,  ou  dans  le  lait  de  se 
mettre  à  genoux  sur  une  chaise;  et  compressions  de  diverses 
paires  nerveuses';  cholestéatome  ayant  comprimé  fortement  la 
protubérance,  et  en  vahi  le  lobe  correspondant  du  cervelet  (fig,  tîOi )  ; 
—  de  Touche  :  sensatioos  vertigineuses,  comparables  à  celles  qu*on 


Fi ^.  2(11.  —  ChùtttildâLome  céràbiïllo-prulubérAaCifll  (Bibiuïiki). 

jrouve  sur  !e  pont  d'un  navire,  marche  impossible,  ataxique; 
Ehutesur  le  dos,  quaml  la  malade  veut  marcher;  syndrome  de 
Weber.  Tumeur  en  fer  à  clieval,  comprimant  surtout  le  pédon- 
cule cérébral  droit;  engorgement  des  amygdales  cérébelleuses, 
dans  le  trou  occipital,  et  tbrmation  d*un  sillon  à  leur  surface;  — 
de  Tan  ton  :  vertiges  cérébelleux  constants-,  que  le  malade  soit 


I.  U  faut  remarquer  que^  dans  te  cas  de  Babinsky,  tes  troubles  moleurs 
«iègeni  du  même  côlé  que  les  signes  de  compression  des  paires  nerveuses; 
mais, il  s'agit  là  de  troubies  ct^réfifUeur  el  non  de  paraly^iesi  vraies,  comme  Ton 
eo  obîienre  dans  les  hémiplégies  aîlcroes;  ta  compresâion  du  faisceau  pyrami* 
<laJ  n*csl  paâ  en  cause,  mais  celle  du  pédoncule  céréhetleux  inférieur^  voisin. 
S.  lU  cessent  dans  le  decubttus  dorsal,  pour  réapparaître  au  moindre  mou- 
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debout  ou  assis;  troubles  de  réquilibre;  oscillations;  jamf 
écartées;  démarche  ébrieuse,  festonnée,  latéropuisioa  gauche*; 
tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf,  refoulant  la  partie  gauche  de 
la  protubérance  et  le  pédoncule  cérébelleux  moyen;  —  de  Babéet 
'Martin  :  douleurs  occipitales;  astliénie  musculaire  généralisée, 
tendance  à  la  projection  en  arrière  ifjg.  204);  —  de  Guldeoarm: 
tumeur  grosse  comme  une  châtaigne  péri-protubérantielle»  extir- 
pée par  1  opération  :  marche  impossible,  et  dès  que  le  malade 
était  debout,  il  se  sentait  attirer  à  gauche  et  en  arrière;  —  de 


>'^ 


m  '^ 


i\ 


Fig.  i?02,  —  Siirrome  du  lobe  droit  du  eervelel    Fl^, 803.  —  M^u>p  hmneor  lOttruitei  npty 
(Dar«nLei,  airopbJa  de  U   moilié  droite  du  ré««cliof)  du  lobe  droit  du  écMcld- 

PoDl  (le  Vacole^  et  bulbe  torda  en  «pirml«. 

Durante  ;  phénomènes  cérébelleux  marqués,  marche  en  zi^rzag, 
jaoïbes  écartées;  démarche  vacillante,  ébrieuse»  avec  prédo- 
minance à  tomber  à  droite,  difficulté  de  prendre  les  objets  de 
la  main  droite;  quelques  légers  signes  de  compression  de  h 
VP  et  de  la  VII"'  paires;  le  chirurgien  italien  diagnosliqu» 
une  tumeur  du  lobe  cérébelleux  droit.  Par  ropératîon,  il 
extirpe  tout  le  lobe,  et  trouve  en  avant,  sur  les  côtés  de  U 
protubérance»  un  sarcome  du  volume  d'un  n^uf  de  poule  et  rïu 
poids  de  31  grammes,  qu'il  enlève  avec  le  doigt  en  crochet 
(fig,  202,  20:1).  _ 

D'ailleurs  Zahn  déclare,  que  Fataxie  cérébelleuse  est  fré*  ^^k 

vement  de  la  UHe;  le  simple  mouvËBietil  des  yeux  cherchant  à  suivre  te  doigt 
promené  dans  le  cîmmp  visuel,  suffll  à  les  provoquer. 

1.  Quanii  la  malade  était  couchée^  elte  avail  de  la  tendance  k  rouler  à  bi5 
de  son  til,  du  ci>tè  où  elle  reposait. 
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quente  dans  les  tumeurs  protubérantielles,  et  qu*il  ï'a  constatée 
20  fois  sur  101  cas  de  néoplasme  du  Pont  ^ 

Cependant,  dans  les  faits  de  Galentoni  et  de  Mac  Cashey,  il  n*y 
eut  pas  de  phénomènes  cérébelleux.  —  Le  premier  diagnostiqua 
une  tumeur  du  cervelet,  à  cause  de  la  rapidité  dinvasion  et  de 
rintensité  des  symptômes  généraux  :  il  y  avait  compression  de  la 
VP  et  de  la  Xll"  paires,  et  ta  tumeur,  née  dans  le  lobe  cérébel- 
leux gauche,  cotnprimait  fortement  la  protubérance  et  le  bulbe; 
l^auleur  attribue  Vabsence  d*atajrie  ct''rébi^lli:use  à  ce  que  ^t*  m^nnis 


fv 


ïif. 


Fig^tOi.  ^  Tum«jar  «ârcomAleume  Un  cervaIeL  iBahé  «i  Martiti),  ■eclioanéo  auir&nl  tort 
grmod  »X6  :  tane  d«!S  fA«c»  de  «laclioD  Uit»e  voir  d««  ctvité«  pleines  dis  liquide  bécnAtique. 
—  Cf  hémltplière  c4r«b«lleQ]i  droit  rerauté  par  le  iiéapU«me  :  —  d,  liémitphère  eérébelleax 
gftdcbe;  —  e.  Protubérance;  —  f,  Bnlbo  légèrement  dévi^  ver»  la  ^«ncbe.  —  g,  Iroao  basi- 
taire;  —  h,  faiseuaa  da  ûbrea  aerveuMi  formé  par  la  réunion  dea  troncs  d'émergenre  d» 
7».  8*,  9».  10*,  II»  nérh  crAnien*. 

J  V.  Trijomeaa  du  e&té  gmuobe;  —  IV,  tr^tioi«aa  droit  dont  le  trooc.  cotnprimé  el  déTié, 
tient  Apparaître  le  long  du  tronc  baailaire,  entre  1«a  lèvres  du  »iUoQ  de  «ëparalian. 

Vt,  Oculo-o]ot«tir  uxteriM  ^aucbe;  —  Vï',  nerf  booiolofue,  dévié  et  rejeté  ver»  la  gaiicbe. 

était  indemne*  — *  Dans  le  cas  de  Mac  Gashey,  on  s  arrêta  au  dia- 
gnostic de  tumeur  de  la  base,  comprimant  la  protubérance, 

y)  La  plupart  des  paires  nebvel  ses  crâniennes  peuvent  être 
atteintes  par  ces  tumeurs,  de  la  V^  à  la  XII";  et,  quelquefois 
môme,  loi*squ*elle5  sont  hatti  sitwes,  les  IIÏ*  et  IV''  paires  sont 
lésées.  —  Les  symptôme^^  de  compression  gpni'vnîe  peuvent  aussi 
agir  sur  la  W  paire,  et  amener  la  cécité,  plus  ou  moins  complète. 

Comme  exemple  de  néoplasmes,  où  un  grand  nombre  depair^« 


1,  Cè\mKoxï\{Ret,f\euroL,  1893,  p.222).—  Mftc  Cashey  (JrcA.fieneMio/.,  1901, 
p,  308 K  —  Cale n tan i  i  La  marche  rapide  et  ritileniité  des  «ymptômes  généraux 
firent  penser  à  une  tumeur  qui  intéressait  le  cervelet;  de  plus»  les  Vl%  VH% 
VI 11',  IX*  et  X«  paires  étaient  comprimées  et  même  la  Xh';  tumeur  de 
l'tiémUptière  cérébelleux  comprimant  la  protubérance  et  le  bulbe. 
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nrrt^emrg  furent  intéressées,  on  peut  citer  :  le  cas  de  Babé  et 
Martin  où  les  V%  Vl%  Vn%  VIU",  IX^  X"  et  Xll*-  paires  furent 
atteintes  (lig.  204,;  celui  de  Calenloni,  où  on  constata  des  allèra- 
tions  des  VI%  \U\  \[U%  l\\  X^  et  XII*  paires;  de  Tanton,  où 
les  lésions  portaient  sur  les  V*^,  \l\  VIT,  VIH*  et  XTÎ*  paires. 

Souvent,  les  manifestations  se  limitent  à  un  ffroupe  dH^rtnin^ 
de  nerfs  crâniens,  immédiatement  voisins,  comme  dans  l'observa* 
tion  de  Babinsky,  où  les  troubles  observés  ne  portèrent  que  sur 
les  V%  VI%  Vir  et  Vin  nerfs. 

Parfois,  il  n'y  a  qu'M»^  ou  drur  pain^s  crâniennes  d*atteinles; 
mais  la  tumeur  annonce  sa  présence  surtout  par  des  tronhUs 
c^'t^ôefletu^^  ou  des  parésiea  d*'s  membres  (Faits  de  Trenel  et 
Antheaume,  et  de  Trenel;  voir  fig.  164  et  fig.  182,  183). 

Ihi  cùté  des  YEUX,  outre  les  troubles  visuels  de  ralléralion 
papîllaire  liés  au  syndrome  généraP,  on  peut  observer  de  la 
diplopie,  du  strabisme,  de  roplttalmoplégie  externe  et  interne;  — 
du  côté  de  la  face  :  des  anesthésies.  des  paresthésies,  des  n«^vral- 
gies,  des  alternatives  de  pâleur  on  de  rougeur,  de  rœdéme*  et 
autres  troubles  vasculaires,  de  la  kératite  neuro-paralytique,  des 
tics  convulsifs»  par  action  sur  le  Irijomeau»  et  même  de  la  gène 
des  masticateurs  par  participation  de  la  branche  moirice;  de 
l'asymétrie  de  la  face,  des  parésies,  des  paralysies,  des  blépharo- 
spasmes,  de  Tatrûphie  avec  ou  sans  l'éaction  de  dégénérescence, 
si  le  jierf  facial  est  intéressé;  —  dans  la  nouCHE:  des  troubles,  des 
perversions  et  des  hallucinations  du  goût  (altération  du  nerf 
lingual);  de  la  parésie,  de  la  déviation  et  de  latrophie  de  la 
langue,  de  la  difficullé  de  la  parole,  qui  est  embarrassée  XIl* 
pairej;  de  raaeslhésie  de  la  langue,  de  la  muqueuse  bucco-f>ala 
tine  (V*  paire) I  ou  de  la  déviation  et  de  la  paralysie  du  voile  du 
palais  (Vil'  paire;;  —  du  cvif'  de  /'onEiLLE  :  des  bourdonnements, 
des  siftiemeots»  des  hallucinations,  de  la  diminution  de  Tacuîté 
auditive,  et  même  de  la  surdité  plus  ou  moins  complète  (VllI' 
paire)  ;  —  des  ironùieiit  de  la  dkglutitiûn,  par  altération  du  glosso- 
pharyngien  (IX"  paire)  ;  —  et,  enfin, des  irouiths  respiratoires  tt 
cmcuLATOiREÇ,  pouls  lent  permanent  (phénomène  d'Âdaras* 
Stockes)  par  action  sur  le  pneumogastrique  (X^'  pairei,  etc. 

Notons  encore,  en  passant,  que  les  troubles  de  la  SENSiBTLrrÉi, 
dans  les  néoplasmes  pén'firottibf'ratiiieh,  se  limitent  au  domaîtw 
du  trijumeau;  et  que,  si  les  hémiplégies  ou  les  hémiparésies 


1.  Dans  le  cas  de  Babinsky,  les  phénomènes  du  syndrome  générât  rai«4îest 
complètement  défaui,  et  d'abord,  on  ne  crut  pas  à  l*ejtislenle  d*unc  turaeuf. 
C'est  Jà  yn  fait  eTceptionnei  dans  les  néoplasmes  péri^pontçhbuibairts. 
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alternes,  et  même  les  parésies  des  i  membres  sont  des  symptômes 
assez  fréquents,  les  iU'Mia^esthksies  sont  très  rm^es,  contrairement 
à  c(*  tfuî  s\ihs*'rv€  dttm  les  cas  de  tumeurs  interstitielles  des 
raèraes  régions. 

Les  paires  nerveuses  sont  toujour.^  lésprs  dn  cùté  de  la  tumeur  ; 
et,  si  parfois  on  constate  des  troubles  moteurs  des  membres  du 
même  rôte,  ceux*ci  ne  consistent  qu'en  des  phénomènes  d'ATAXiE 
ou  d'ASYNERGiE,  SOUS  la  dépendance  de  lésions  de  libres  prove- 
nant des  pf'doitmles  ttUrbellf'u^s  (cas  de  Babinsky). 

Quelquefois,  surtout  au  début,  les  maniTestations  dn  ciMé  des 
paires  jwrvfiusen  ne  sont  qne  des  pliénornénes  dirrilation,  transi- 
toires et  intermittents,  710  foui  truite  à  da  rhyaiéri*'  (cas  de 
Jacobson  et  Jamaoei,  ou,  comme  nous  Favons  déjà  indiqué,  simu- 
lent assez  bien  nne  paraiysir  ifthio-fjhssO'lfiyt/iigi'**  de  Duchenne  '. 

01  Dans  un  certain  nombre  de  cas  les  tumeurs  pkbi-rulbO'PRO- 
TUBERANTiELLES  sont  DOUBLES,  et  à  pcu  pres  sijmf'trtfittrs.  Elles 
enserrent  et  aplatissent  des  deux  côtés  la  protuljérance  et  le 
bulbe,  qni  apparaissent  comme  élongés  (obs.  d'Ir%ving  Netî, 
riaymond,  etc.). 

Nous  avons  déjà  appelé  Tattcntion  sur  l'existence  de  ces 
tumeurs  douàies^  à  propos  des  néoplasmes  des  nerfs  acoustiques. 

i.  Bahé  et  Martin  \Soe.finnt.^  1898,  p.  431).  —  CalcnLoni  (Hev.  Heut^l.,  1895, 
p.iiil.  —  Tanton  {Soc,  anat.r  1!»01,  p.  5S4i  —  iJabinsky  (fier,  neurol.,  1901,  p. 260 
el  422).  —  Guidenarm  (r/r»r.  nefvi*u<e  df  ChipaulL  h  1W2»  p.  685.  68(1,  120): 
l"  cas^exUrpaUon  d'une  tumeur  du  volume  ù'une  chAtaigne.  compnraatit  la 
protubérance  et  le  cervelet;  signes  d'altération  des  V%  VI",  Vil"  et  Vllî* 
paires,  avec  hémiparésie  aUerne  des  membres,  et  phénomènes  cérébelleux. 
2*  cas:  extirpaiion  d*un  glîome  du  volume  d'une  noix,  près  du  pédoncule 
moyen  du  cervelet;  les  V*,VI%  VlPetVlll*  paires  gauches  ctaieni  inléressécs; 
Terlîges  et  litubation;  3*  cas:  tumeur  du  volume  du  pelile  pomme,  entre 
rhémîsphère  droit  du  cervelet  el  la  tente,  reroulant  la  protubérance;  névral- 
gieSf  lie  douloureux  de  la  face,  engourdissement  de  la  langue  el  de  la  joue, 
paréaic  faciale;  titubatîou;  cécité  progressive.  —  Trenel  et  Ântbeaume  [Arch. 
de  neurot.^  !8fl7.  II,  p.  !;  Hg.  lt>4):  tumeur  ovoïde  du  volume  d'un  marron, 
développée  aux  dépens  du  lobule  pneiimogastrM|ue  ayant  creusé  une  pro- 
fonde dépression  dans  la  face  gauche  de  la  protubérance  :  outre  des  trou* 
blés  de  réquilîbralion,  de  la  cécité,  il  y  eut  de  la  surdité  (VIII*  paire),  une 
l^résie  faciale  peissagère  et  une  anémie  remarquable  du  ciMé  gauche  de  la 
fac«, do  strabiime  interne,  qui  montraient  que  les  V%VI*el  VU"  paires  étaienl 
iûlétesftées.  De  plus,  les  troubles  subjei  tif»  de  la  sentibilîté  et  une  paralysie 
localisée  du  membr*^  inférieur  étaient  la  preuve  d'une  cùmpression  prof/rexgim 
de  la  protubérance.  Dans  Tautre  cas  de  Trenel,  pour  une  tumeur  de  la  m<^me 
région  ^Hg.  tH2«  183),  occupant  tout  l'équateur  du  lobe  cérébelleux  correspon- 
dant et  comprimant  la  protubérance,  it  n'ij  ettt  eompres.^iùn  d'attcun  fies  nerfi 
hultfauefi  maia,  IMmpolence  des  membres  iuférieurs  était  complète  {Sac. 
anai*^  1899,  p.  388).  —  Durante  :  Dans  le  cas  déjà  cité  de  ce  chirurgien,  il  y 
eut  peu  de  symptômes  du  c6té  des  paires  nerveuses,  simplement  un  peu  de 
^  slrabisme,  et  une  hypotonie  du  faciah  On  crut  à  un  néoplasme  du  cervelet. 
(In  Chipault,  Chirurgie  nerveuse^  lit,  10U3,  p.  34B  et  391.) 
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Il  semblerait  que,  dans  ces  circonstances,  les  paires  nerveuses 
crâniennes  des  deux  côtés  fussent  en  question  ;  et  qu'il  existe  aussi 
une  bilaiéraiite  remarquable  des  symptômes.  Dans  le  cas  d'Irwing 
Ne(T,  cependant,  il  y  eut,  seulement  à  la  fin,  du  strabisme  et  du 
ptosis  du  côté  gauche  !  fibro-sarcome  ayant  pris  naissance  dans 
la  pie-mère»  au  niveau  du  bord  antérieur  du  cervelet,  et  s'éten- 
dant  autour  des  deux  lobes,  ayant  comprimé  la  face  postérieure 
de  la  protubérance,  ainsi  que  la  moelle  allongée). 

Raymond,  pour  une  tumeur  double,  dont  chaque  moitié,  du 
volume  d  une  mandarine,  enserrait  à  droite  et  à  gauche  la  pro- 
tubérance, qui  était  comme  étirée  et  très  allongée  dans  le  sens 
vertical  (tlg,  194),  observa  seulement  :  une  démarche  ébrieuse 
très  accentuée,  la  p^rte  progressive  ci  mpide  de  Vouïf  des  deux 
côtés;  puiSj^  après  quelques  crises  syncopales  et  convulsives,  la 
malade  devint  complètement  sourde  et  amufjle^  et,  peu  à  peu, 
tomba  dans  une  torpeur  intellectuelle  profonde.  L'évolution  se 
lit  en  deux  ans  :  jamais  on  n'observa  de  paraUjsies  oruinirt*^  ou 
farialei^  jamais  de  signes  df*  compression  des  nerfs  crâniens  m 
dehors  de  ceux  de  la  VllI  paire,  et  des  nerfs  optiques  syn- 
drome), La  drmarch*'  tiluhuntt'  indiquait  un  i^tèg*'  €*'rf'ht*lleHx^  qui 
fut  admis  en  clinique;  mais  Tabsence  de  phénomènes  du  côté 
des  autres  paires  crâniennes  lit  iocaîiser  le  néoplasme  plus  en 
arrière^  à  la  face  postérieure  du  bulbe,  au  niveau  du  point  où  les 
pédoncules  cérébelleux  émergent  du  cervelet  (de  manière  à 
expliquer  la  compression  des  deux  nerfs  auditife). 

Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  les  paires  nerveusex  sont  sim- 
plement repoussées  et  élongées,  mais  que  leur  altération  est  peu 
profonde  :  toutefois,  dans  le  cas  de  Raymond,  la  double  surdité 
pouvait  faire  naître  la  pensée  d'un  double  néoplasme. 

t]  Loi'sque  ces  tumeurs  sont  bas  sitttées^  au-dessous  de  lapro* 
tubérance,  en  avant  des  pyramides  et  des  olives  bulbaires,  on 
peut  observer  uneprt/vî/y**V  ailernedti  type  Reviluod-Goukouski, 
c*est-à-dire  portant  exclusivement  sur  Vhijpoglosse  dun  c6t^  et 
sur  les  membres  du  eâtè opposé;  ou  encoi*e  des  accè5  de  mérycisme 
singuliers,  comme  dans  le  fait  de  Neuraan,o(i  le  vague  et  le  spinni 
semblaient  particulièrement  intéressés;  ou  enlin,  des  spasmes 
rythmiques  des  muscles  de  la  respiration,  de  la  langue,  du  ^'oile 
du  palais  et  des  lèvTes,  comme  dans  le  fait  de  Bastianelli  V 

t.  Anna  Goukowski,  Nouveau  type  d'hémiptègîc  oUerne  {Icotioyr.  dt  i/t 
Salpt*tnère,  1895,  p.  178).  —  J.  Ncumann  {Sèurol.  Centealblatt,  18«<Î,  el  ftrr. 
netivoL,  l^ftâ^  p.  i05).  La  lumeur  fibreuse  comprimait  le  bulbe  au-dtisuM  4t 
V entrecroisement  den  pyeamidrs,  cl  avait  aplati  tes  première»  paires  cervicales 
el  les  racines  du  âpinaU  —  BastiaDcUî  \Acad.  di  Âoma,  19ÛL  ei  Rrv.  n^arol.^ 

i\m,  p.  ti68). 
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Elles  sont  produiles  par  des  néoplasmes  occupant  le  /  V^  ventri- 
cule ou  ses  plexus  choroïdes^  situés  sous  le  loue  nwffian  du  cer- 
velet, et  elles  agissent  sur  les  t-twps  resfi formes  et  Jes  pyramides 
postf^ritntrf$. 

Leur  ifiéf^l**  profond  sejuble  indiquer  qu'elles  sont  en  dehora  de 
toute  action  ekintrifitair  :  mais,  quand  on  réfléchit  que  Durante 
a  enlevé  toiti  uft  loôr  n''n'f/*'i(eux  pour  atteindre  et  extirper  une 
tumeur  para-protubérantielle,  on  peut  croire  qu'il  n'est  pas  plus 
téméraire  dlnciser  le  lobe  médian  du  cer%'eiet  pour  arriver  à 
extraire  une  tumeur  rétro-lmtbaire. 

Le  diaynastit:  topogntphiijttt'  de  ces  produits  néoplasiques  est 
très  diflicile;  et  surtout,  il  est  souvent  impossible  de  distinguer 
les  tumeurs  interstitielles  de  celles  qui  n  exercent  qu'une  com- 
pression pcriphérique  et  sont  aisément  exiirpables.  Au  point  de 
vue  de  leurs  maniîéstationssymplomatiques,  il  y  a  lieu  cependant 
de  reconnaître  plusieurs  groupements. 


N 


%)  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  la  tumeur  sest 
annoncée,  comme  tous  les  néoplasmes  de  la  cALO'rrE»  par  des 
pftrahjsit^s  NUCLÉAIRES  des  paires  crâniennes,  —  et  quelquefois, 
par  des  fi^mianesthnirx  ou  des  hémiplt^^jifs  ai  férues. 

Nous  citerons»  à  titre  d'exemple  :  les  faits  de  Bechtere\v,  qui  pour 
un  tubercule  du  volume  d'un  gros  pois,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  à  un  centimètre  des  stries  acoustiques,  observa  des 
altérations  des  Vl%  VII'%  VHP  et  IX''  paires,  sans  troubles  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  les  membres,  —  de  Spitzer  : 
lubercuie  du  volume  d'une  noisette  sur  le  plancher  du  IV'  ven- 
tricule; paralysie  des  \l\  Vil"  paires,  par  envahissement  des 
noyaux  et  des  fibres  radiculaires;  altération  de  la  V'^  paire, carac- 
térisée par  de  la  raideur  des  rnasséters  et  des  temporaux  ;  déviation 
de  la  tèle  et  du  cou,  que  Fauteur  attribue  à  la  dégénérescence  du 
faisceau  iongituditutî  pGsh'neiir;  —  de  Becker  igliome  oblitérant  le 
IV*"  ventricule  et  comprimant  la  protubérance;  participation  suc- 
cessive de  tous  les  nerfs  crâniens,  et  apparition  tardive  de  l'atro- 
phie papillaire  et  de  la  céphalée  *. 

Ces  paralysies  NucLKAniEs  appartiennent  surtout  aux  néo- 
plasmes tnlerstitieh;  mais  les  tufneurs  sup^'r/iciellfs^  qui  se  propa- 
gent an  plancher,  peuvent  aussi  les  produire. 


t.  Bechtercwirter.  ncuroi,.  l>i'J5,  p.  5BS).  —  SpiUer  (JflArfr.  f,  Pstjch.,  «899, 
et  fiet\  neuroL^  !dOO,  p.  801),  —  Becker  { Atch.  f.  Vsych,,  1902,  el  hti\  neuroL^ 
f  90Î»  p.  Ôdl).  —  Voir  aussi  Jorc»  {Acch.  de  neuroL,  1891,  J,  p.  250). 


460         TUMEURS   DE  LA   BASE  DU   CRANE  ET  DE  l'eNCÉPHALE 

^  >  Dans  un  autre  groupe  de  néoplasmes,  exerçant  des  compres- 
sions postérieures  y  on  observe  surtout  :  des  troubles  de  la  sensibi- 
LiTÉ,  des  sitjnes  analofjues  à  ceux  du  tabbs,  et  parfois  Terreur  de 
diagnostic  est  commise. 

Il  s'agit,  peut-être,  dans  ces  circonstances,  d'une  irritation  pro- 
duite sur  les  corps  resli formes  et  les  pyramides  posiêrieures:  et, 
d'autre  part,  il  s'ajoute  des  phénomènes  cérérelleux,  par  action 
sur  le  lobe  moyen  du  cervelet. 

Les  tumeurs,  qui  se  révèlent  par  ces  manifestations,  sont,  pour 
la  plupart,  superûcielles.  et  naissent  dans  les />/exifi  chroroides  du 
IV*"  ventricule  (psammomes,  kystes,  cancers,  etc.). 

Gianeili  crut  à  un  tabès  développé  chez  un  épileptique,  dans  le 
cas  d'un  malade  qui  avait  une  petite  tumeur  cylindrique  parasite 
en  dégénérescence  ,  sur  la  moitié  gauche  du  plancher  du  l\*  ven- 
tricule :  le  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  avait  eu  des  douhurs 
fulgurantes^  des  crises  (f*istn(]ue$^  de  Vincoordination  des  membres 
inférieurs^  des  troubles  du  sens  musculaire^  le  signe  de  Romberg  : 
mais,  en  même  temps,  on  avait  constaté  une  parêsie  faciale  à 
droite,  de  la  paraponsie^  et  plus  tard  de  la  paraplégie^  de  Vhypo- 
al'jésie  du  tronc,  des  membres  supérieurs  et  du  trijumeau,  de 
rhtfpoiicousie  et  des  hallucinations  acoustiques^  del^dysarthrie^  etc. 

Codd,  pour  une  maladie  kystique  du  IV*  ventricule,  observa 
des  trvubles  de  la  marche^  deVataxie,  et  plus  lard  les  phénomènes 
du  syndrome,  hydropisie  venlriculaire,  etc. 

Dans  Tobservalion  de  Chalaloff  sont  signalés  surtout  des  phéno- 
mènes cér'*t,>!l.:ux  :  ataxie,  tremblements  du  corps  et  des  extré- 
mités, impulsions,  opisthotonos.  aphasie,  troubles  de  la  parole: 
mais  il  s'agissait  dune  tumeur  carcinomaleuse  du  vermis  du 
volume  d'une  noix,  étendue  aux  plexus  choroïdes  du  lY*  ventri- 
cule; l'iiydrOvéplialie  ventrioulaire  était  considérable,  et  les  signes 
du  syndrome  accusés  :  céphalalgie,  vertiges,  vomissements,  som- 
nolence, névrite  optique,  etc.:  il  y  avait  ralentissement  marqué 
du  pouls. 

Un  de^  faits  les  plus  remarquables,  au  point  de  vue  de  la  simu- 
lition  d^s  phi:nomLnes  tabktiôues,  est  celui  publié  récemment 
par  Paviot  : 

t  L'id'^  du  TABES  venait  naturellement  à  Tesprit,  dit  cet 
auteur,  quand  on  se  trou\^it  en  présence  d'un  homme  atteint 
d'amaurose  totale,  avec  ;  ipii:f  n-rriiique  complètement  blanche^ 
ancien  sypîùiitique,  ayant  eu  autrefois  et  a\*ant  encore  des  rfow- 
.r'w:>*  ..:.;;■:;;:•.<  dAv.s  les  membres  inférieurs,  des  douleurs  en 
iV'Ji.i-  ^,  de  r  :*•;.  ;.  ■'  :  ><*^},'  ro^nplèie  des  réflexes  rotuliens  et 
achilitvns,  des  r.  :;u<  f  :;.•*;•.-' j,r-  irréguUère  sur  le  tronc  et  les 
membres,  et  des  :r^:i,:'lrf  .:V  L2  •y  îrr*<...  CeUe-d  était  lente,  hési- 


» 
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tante,  et  il  oscillait  nettement»  en  fermant  les  yeux,  les  talons 
joinis,  et  quand  on  lui  conimaûdait  de  tourner,  au  cours  de  fa 
marche. ..  »  —  Il  n'y  avait  d*ail leurs,  atiatn  sijmpttjfttetie  romprettiion 
des  nerfs  àtilfmires,  aucune  pamiysie  nucléaire.  Mais,  le  malade, 
cocher  de  son  état,  avait  eu  plusieurs  fois  des  crises  épilepti- 
fornies  fune  vingtaine  environ),  qui  l'avaient  prêcjpit»'  de  son 
siège.  Il  prt^srninii^df's  sif^nea  du  st/ndrome  très  nets  :  amaurose, 
affaiblissement  intellectuel  progressif,  délire,  etc.,  et  des  symp- 
tômes précis  de  pnresie  dt/fuse  ttes  tpuilrr  m^'niffres  :  diniruUés  de 
se  redresser,  de  s*asseoir,  de  marcher  sans  l'aide  de  quelqu'un, 
etc.  Il  y  avait  diminution  de  la  force  dans  tous  les  membres, avec 
atrophie  prédominante  sur  le  membre  inférieur  gauche.  —  Le 
malade  succomba  h  des  vomissements  iiieoercihles,  dont  nous 
parlerons,  -r-  A  Fautopsie,  on  trouva,  couchée  sur  le  plancher  du 
IV"  ventricule  comprimé,  mais  non  détruit,  une  htmeur  des 
piexns  rhoroid*\K^  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  blanchâtre, 
accolée  à  droite  à  une  autre  masse  bleuâtre,  disparaissant  à  peu 
prés  complètement,  dans  le  recessus  latéral  droit  du  ventricule 
(psam morne)  '. 

7)  Lorsque  les  tumeurs  sont  mafitpirs^  envahissantes^  on  assiste 
à  Tassociation  des  phénomènes  précédents  (tronhirs  atariquen  et 
terèbetleuxi  avec  ôespntahf.iirs  nuclhairks;  et  souvent,  leis  signes 

DU    SYNDROME    SE    DÉVELOPPENT    AVEC    RAPIDITÉ,    parCe    que    la 

tumeur  rompe hne  taffuednr  dr  Stfleius^  et  produit  de  Thydropïsie 
venlriculaire, 

C'e^t  cette  évolution  que  put  constater  Bruns,  cliez  un  enfant 
de  cinq  ans,  pour  un  sarcome  de  la  grosseur  d'une  pomme,  situé 
g       entre  le  I V^  ventricule  et  le  cervelet  :  il  y  eut  une  première  phase 
^M  de  symptômes  généraux;  puis,  la  dernière  année,  apparurent  des 
^  symptômes  cérébelleux,  des  paralysies  oculaires  nucléaires,  du 
tremblement  intentionnel,  et  des  troubles  de  la  parole  et  des 
pupilles-  Le  crâne  était  très  dilaté,  les  os  minces  comme  une 
feuille  de  papier,  et  l'aspect  celui  d'un  hydrocéphale \ 

S)  Enfm,  surviennent  partojs  quelques  phruornènes  spêcîal'X, 
qui  doivent  aiguiller  les  cliniciens  vers  lexistence  possible  d'une 
tumetàr  voisine  du  I K»  ventricule. 

Ce  sont  d'abord  des  symptômes  de  pohjurie  et  de  diabètCy  assez 
fréquents. 

Switalski^  chez  un  homme  atteint  depuis  trente-cinq  ans  de 

U  Paviot,  Tumeur  (des  pîeius  choroïdes)  du  IV  vennncule,  avec  vomisse- 
'  m^tnU  încoercibîes  et  fécaloïdes  [Rev.  Neurot.,  1903,  p.  t035L 
±  Bruns  [Arch.  de  neurùLf  1897,  I.  p.  481)* 
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dmhiU^  insipid(\  trouva  un  angiome  du  bulbe»  voisin  des  noyaux 
du  pneumo^'astrique. 

François  Frank  a  rapporté  à  rAcadémîe  de  médecine  un  cas  de 
Marinesco,  où,  pour  un  glio-sarcome  du  IV^'  ventricule»  ayant 
d'ailleurs  envahi  riiypoglosse,  le  noyau  du  pneumoga&triqm\  le 
ruban  de  Reil,  on  observa  d'abord  une  poh/urie  insipide ;puiB^  un 
difihf'te  jiHcrt'^  quand  la  lésion  eut  gagné  les  centres,  qui  présidée l 
à  la  fonction  du  sucre. 

On  signale,  dans  d'autres  observations,  des  troubles  de  /a  respi- 
ration ïCheyne-Stockes),  le  pouls  lent  permanent  (maladie 
d'AdamS'Stockes);  et  enfin,  dans  le  cas  singulier  de  Paviot,  des 
vomissements  incoercifdes  et  FÊCALOïDES,  pour  lesquels,  croyant  à 
une  occlusion  intestinfile,  on  fit  une  laparatomie,  sans  rien  trouver; 
le  ventre  était  d'ailleurs  aplati  et  contracture;  on  attribua  rft 
x}/mpt(jmr»h  des  contractions  anti péris tal tiques,  assez  persistantes 
pour  amener  la  réaseension  des  matières  fécales;  ces  contrac- 
tions, elles-mêmes,  étaient  causées  par  de  la  cowpr««on,  ou  de 
Virriffitioti  dta  tunjaux  des  pneuvtogmfriijUt^s^  par  la  tunneur  *. 

La  MOBT  suBiTfc:  est  une  terminaison  signalée  dans  les  néoplas- 
mes  bulbaires  :  elle  est  survenue,  en  particulier,  plusieurs  fois,  par 
la  présence  de  cysticerques  libres  dans  la  cavité  des  ventricules*. 

En  RÉSUMÉ  : 

Les  compressions  postérieures,  les  tumeurs  rétro-buld aires 
se  manifestent  : 

1"  Par  des  parnbj^ws  NUCLÉAIRES*  en  particulier  par  des  signes 
d'altération  de  la  V*  paire  'anesthésies  de  la  face,  contractures 
ou  paralysies  des  muscles  masticateurs),  lorsque  les  tumeur» 
superfit'ielleiç  se  propagent  au  plancher  du  IV*'  ventricule,  et  se 
conduisent  comme  des  tumeurs  interstitielles; 

2"*  T^ar  des  traubka  auditifs  i  liypoacousies,  etc.  f,  en  raison  du 
voisinage  des  stries  acoustiques  (barbes  du  calamusi  ; 

3'  Par  des  troubles  de  la  sensibilité,  et  en  particulier  par  des 
siimptâmes  nnahifjues  à  ceux  du  tares  vrai,  et  parfois  la  simula* 
tion  est  complète  (signe  de  Roraberg,  douleurs  lancinantes,  abo- 
lition des  réfiexes,  plaques  d'anesthésie,  démarche  ataxique, 
atropbie  optique  blancbe,  etc.),  sans  doute  par  action  sur  les 
çoepii  re^iif armes  et  les  pyramides  poslévieures^  c'est  là  le  symp- 
tôme le  plus  caraclérislique; 

i.  Swilolski  de  Lemberg  {Rev,  nem*oi,,  1900,  p.  763).—  Françoî»  Kran^rk  ti 
Marînesco  {Acad.  de  médecine,  juillet  1900,  et  HevUf  n^uroL^  1900,  p.  I034{.— 

Paviol  (/oc.  cit.)» 
2.  Kratler  et  Bobmig  (Hei\  neut^t.,  1898,  p.  107). 
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4»  Par  de  I'hydropisie  ventriculaire  rapide  (compression  et 
oblitération  de  l'aqueduc  sylvien)  et,  par  suite,  par  rapparition 
de  phénomènes  du  syndrome,  précoce»  cl  intemifs-, 

5^  Quelquefois,  par  des  parésies  diffuses  des  membres^  des 
ANESTItÉStES  dit  trijumeau  ou  généralisées; 

6^  Enfin,  par  quelques  phénomènes  spéciaux  :  troubles  de  la 
respiration,  pouls  lent  permanent,  vomissements  incoercibles, 
polyurie  insipide,  glyrosurie,  etc.;  et,  assez  souvent,  comme 
tenninaison,  par  la  mort  subite. 


3**  Tumeurs  des  régions  osseuses  (gouttière  basilaire,  pourtour 
du  trou  occipital  y  fosses  cérébelleuses). 

Dans  les  néoplasmes  de  la  gouiiière  basHaire  et  des  contours  du 
trou  occipital^  on  observe  ordinairement  deux  ordres  de  symp- 
tômes : 

l^  Les  uns  sont  analogues  à  ccuj:  du  MAL  SOUS-OCCïPrrAL ; 

2"  Les  autres  sont  des  signes  dr  compression  dl*  bilhe,  et  sou- 
vent  de  la  dégénérescence  du  nerf  hypoglosse,  qui  traverse  le 
trou  condylien  postérieur. 

Dans  le  fait  de  Wenhardt,  pour  un  myxo-chondro-sarcome, 
né  dans  la  gouttiér*'  lauilaire^  et  comprimant  Vhemisffhère  cêré- 
belleud'  gaui'ke^  le  bulbe  et  la  profubéranre,  on  observa  :  a]  des 
signes  du  mal  sous-occipital^  douleurs  irradiée»  et  rigidité  de  la 
nugw\  remontant  à  deux  ans;  le  malade,  en  se  levant  et  en  se 
couchant,  soutenait  sa  tête  avec  les  mains;  —  b)  une  héTuiatrophie 
dé  la  langue,  due  à  la  lésion  du  nerf  hifpoglosse  gauche;  --  c]  il  y 
avait,  en  plus,  une  sailHr  molUiKse,  néoplasique,  occupant  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  et  qui  contribuait  à  faire  croire  a 
un  ABCÈS  par  congrstion^  à  une  Ifsion  tuberculeuse  sous-nceipitalt^ 
Il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  de  compression  de  l'axe  nerveux  K 

U  n'en  était  pas  de  même  dans  celui  de  Dercuin.  Son  malade, 
Agé  de  trente-six  ans,  soutirait  depuis  deux  ans  de  douleurs  et 
de  raideur  dans  le  côté  droit  du  cou;  il  survint  de  Vengourdisse^ 
ment  du  pou^e  et  de  la  main  droite»  qui  devint  maladroite,  tandis 
que  le  bras  s'engourdissait;  puis,  ïsl  jambe  droiie  se  prit  à  son 
tour,  de  la  même  manière,  mais  il  n'y  eut  pas,  d'abord,  de  troubles 
Mensitffs,  La  parahjsfp  wolrire  et  sensitive  gagna  peu  à  peu  les 
quatre  membres,  et  le  malade  mourut,  —  A  Tautopsie,  on  trouve 


I  qua 

^^  1*  Wenhardt  {S^iirolog.  Centrabt 

I  Arch,  de  neurol,,  IBOO,  p.  130). 


i%n,  p.  541,  et  H$v.  neurot.^  1898,  p.  S8G; 
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un  ehondrO'sarrome  de  l'orcipUnl,  comprimant  rarlère  verl^ 
brale,  le  lobe  cérébelleux  et  Tolive  du  côté  droit.  L*<f/an>  du 
membre  supérieur  et  Vnstéréiygnoxfi  furent  attribuées  4  la  dégé- 
nérescence du  faisceau  cérébelleux  direct  V. 

Le  fait  le  mieux  étudié  au  point  de  vue  de  la  compre^on  do 
névraxe  est  celui  de  Raymond  (fig.  205,  206  .  Son  mal    '  H- 

meur  de  son  état,  eut,  quatre  mois  auparavant,  des  c  u- 

loureuses  dans  la  jambe  droite,  produites  par  un  ostéo-sarcoroe 
de  l*os  iliaque  comprimant  le  plexus  sciatique,  au  voisinage  de 
réchancrure.  Il  y  eut,  ensuite,  des  douieurs  lancinantes  dans  le 
membre  supérieur  droit;  la  nuque  devint  rigide^  douloureuse,  ei 
la  t^lt'  /fj>  ;  puis  se  développa  une  hf^nairophie  de  là  langue  à 
droite,  qui  évolua  rapidement.  Des  douleurs  croissantes  et  de 
rim potence  envtthirt^ni  les  quatre  memltre^^  et  le  malade  devint 
inerte  comme  un  ùhr  de  bok.  Notons  encore  une  coniniriure  du 
trapèze  et  du  sierno-mastoïdien  (compression  du  spinal),  et,  à  la 
fin,  des  troubles  de  la  dèglutitiony  de  la  dyspnée,  de  la  tachijeardit^ 
de  ta  pavai tjne  ventrale  et  r^'ctale^  un  pùuh  lent  permanent^  et  la 
mort  su/iite^  dans  une  attaque  syncopale. 

L^autopsie  fournit  une  explication  très  complète  des  syraplômes 
observés.  On  trouva  une  tumeur  secondaire  de  l'os  occipital, 
ayant  détruit  la  moitié  droite  du  Iran  oceipital^  le  condgle,  le 
nerf  h f/pog lasse ^  et  une  partie  de  la  fosê**  réri-hellens*'.  Une  pachj* 
méningite  sarromatruse  recouvrait  la  région  du  l^uibe  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  moelle  eervieale^  à  peine  comprimés.  Mais 
Fexamen  par  le  Marchi  montra  une  df**gmer*'sv*nwc  accuM^e  da 
cordons  fintéro-lai*'raux^  expliquant  la  paralysie  spasmodtque  avec 
contracture  des  membres,  et  Texistence  d'une  altération  de 
même  nature  dans  les  zones  radiculaires  des  faisceaur  post**rirHn 
rendait  compte  des  douleurs  lanr mantes  observées  pendatit  ta 
vie.  Les  lésions  dégénératives  descendaient  jusque  dans  la  région 
lomtïaire.  Le  spinal  et  Vhgpoglosse  étaient  intéressés, 

llaymond,  dans  sa  Clinique,  rappelle  les  observations  compa- 
rables de  Vulpius,  de  Marie,  de  Bruns  et  d'Egger,  où  les  lésions 
étaient  tantôt  carânomateuses^  tantôt  tuberçuleusei.  Dans  deux  de 
ces  cas,  on  signale  une  kêmialrophic  bilatérale  de  la  lj^noue  ** 

Si  nous  mentionnons  ces  faits  intéressants  de  tumeurs  d^^s  i 
de  la  FOSSE  postérieure,  c'est  parce  que  les  symptômes  observés 

1.  herciitn  {The  Journ*  ofnervQUS  and  mental  dtstan,  1897,  p.  470*  et  B^r, 
imttîW..  luUO.  p,  949). 

â.  Ravmond  {Ciiniques,  \\  l^OK  p.  Bi3-548).  —  Voir  aussi  \c  c*»  ût  Hvinâ 
et  Vvtlin,  Tuberculose  avec  parmivsje  de   Thypoglosse  iRfi\  neuroL^  UW^ 
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sont  ceux  des  compressions  bulltaires,  et  aimulenl  les  elTets  des 
tumeurs  des  mrnhiges  de  cette  région. 

L^observatîon  de  Lannois  et  f^ierret  est  très  instructive,  à  cet 
égard.  —  C!es  auteurs,  pour  une  lumeur  kijsliqne  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  contenant  un  liquide  citrin,  clair,  et  s'étendant  à 


Vïff'  ttX>.  —  Tumeur  tAreomAtouve  de  Im  fosse  postérieura da  crAue  i Raymondu  —  A  remnr- 
quer  :  U»  limiles  de  la  tumeur  ;  la  façon  dont  elle  détrait  le  »qoele(le  .  f««  idMpeDoet 
Atr*e  U  dure-mére^  iotacle  qntint  a  aa  face  interne  ;  anrtuut  le  rétrecis!!»cji(ODt  du  Iroo  ocrii- 
|»UaL  f>af  )e«  boargeon»  «arcuinateuXr  f\*ii,  refoulant  la  dure-roèno,  coDiprmient  lo  boihe  el 
1*  moelle  épioièro  adjaoente. 

travers  le  trou  occipital^  depuis  le  sillon  sous  protubt:*ranliel 
jusqu'à  Torigine  des  II'  et  111'  paires  cervicales,  comprimaat  la 
maitîé  droite  de  la  protuôrrative,  du  />*i///e  et  du  cerrrlt^t,  virent 
apparaitrCt  après  quelques  manîfeslations  du  sipuirome  (vomis- 
sements, céphalée,  un  an  et  demi  après  un  traumatisme;  :  de 
Vaicuie  cérehelhuiCy  du  tâtonnement  et  la  démarch*'  rhrieusej  un 
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peu  à'alQj'ie  de^  membres  «MpTiVwri,  des  Joufeurf  ful^wanlti  et 
ûeldi  faihlesse  dans  les  tnenthres  inprieitr$;  plus  tard,  de  Vatrùpkf*^ 
de  la  moiiié  droil^  de  la  langue,  de  la  gêae  de  la  déglutit wn,  de 
Vaphonk  par  paralysie  de  la  corde  vocale  droite;  et  eotin,  des 
cnV*  de  palpitaûonx,  de  la  duspn^'f*  quelques  jours  a%-aiit  la  mort 
Il  n'y  eut  jamais  d*œdème  de  la  papille  '. 

Quaod  les  néoplasmes  Daissent  aux  dépens  de  la  dure-mére* 
ou  des  pftrtiex  osseuses  des  fosses  trrêùellevsfs^  leur  symptCMnalû- 
logie  ne  diiïère  guère  de  celle  des  tumeurs,  qui  occupent  primi- 
tivement les  hbes  correspondants  du  cervelet,  ainsi  qu'en  ÊUt  foi 


Vig,  909.  -^  Co«ip«  biflo1opqii«  de  J«  moelle  ^i— ".-.^    ''^meitr  pneéâ^"^'^     »-— -      «    eU# 
pAuê  «it  atvcsâu  d«  la  deuxième   roeî&e  c>  ibod»  4e  >'  a» 

DûJrea  prddaniaftDles  dan»  les  cooe*  rAdieol  i  4e«  (eordep:  [4t« 

le  fftiteean  pyramidel  «roiaé  (coftloii*  Antérieure,.  Faver$  l&cuoeijv»  dtTPvnunesv  «»«eôe 
ment  dam  Je  eûrdon  uitêriear,  le  long  do  «tllon  médiaii,  DëformatioQ  de  te  ioh«laiA<T 
prise  des  comea  aniéneare»,  Rta  de  o^èeittgîle  néeplm^tf. 

l'observation  que  nous  avons  communiquée  au  Congrès  de  Chi 
nirgie,  en  19ÎI3^. 


CONCLUStONS.   Sl'NTMÈSE   DES    TL  MEURS    DE    LA    BASE    DU  CfUKB 
ET  DE  L*£NCéPHALe. 

I.  Hypophyse.  —  Les  hypertrophies  simples  de  Thypophyse 
se  caractérisent  : 

1**  Par  des  troubles  cebkibraux  (céphalée  persistante^  troubles 
visuels  un  peu  spéciaux,  et  quelques  troubles  psychiques}. 

Les  troubhs  visurU  sont  dus  à  la  distension  du  chiasma^  par 
les  néoplasmes,  et  consistent  :  en  une  héminnopsie  bi-iemporaU^ 
sans  stauungspapille;  plus  tard,  en  une  amblyopie  et  de  là  cécité; 

L  LannoU  et  Pierrel  (Jlyon  médical^imn  !S^,  et  Rev.  nrvro/.,  IMl,  |l4II)» 
2.    H,    Diirel.    Sur  une  tumrttr  céf^heUemr.  Du  choU  4/11  e^ié  t>oîir  ^ypérf^ 
(Gong,  de  CdJr.,  1903,  p.  63â>. 
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ou  en  une  combimtison  de  ramaurose  unilaiérale  avec  thémianopsie 
temporale  de  Vautre  cùtê\  qui  aboutit  définitivement  à  une  ammt* 
rose  complète. 

Les  irotMesi  motmn  des  yeux  sont  rares  et  très  tardifs,  à 
l'opposé  des  tumeurs  malignes  de  la  même  glande. 

Les  troublent  pstjckiques  sont  :  des  hallucinations  visuelles^  une 
tendance  au  sommeil,  lafTiiiblissement  lent  et  progressif  des 
facultés  intellectuejles  et  de  la  force  muscnlaire.  —  Les psijehoses 
sont  assez  fréquentes  (  fla\  mond,  Farnarier). 

^  Par  df's  tronhle»  de  (a  nutrition  :  aeromégalie»  gigantisme 
pathologique,  parfois  infantilisme,  myxœdème»  aménorrh*ie»  gly- 
cosurie, etc. 

Le  progrès  fatal  des  (rouhit^s  dt*  fa  nuiriiton  et  des  trotiùks 
cétëbro-visueh  auiorhe,  dans  quelques  cas,  l'action  chirurgicale. 

Les  Nh:oPLASMES  VRAIS  ou  MALINS  de  l'hypophyse  donnent  lieu, 
le  plus  souvent,  à  des  dvstrophïes  ait/ piques  et  mpidex,  quel- 
quefois à  des  acromègalies  partielles  ou  totales,  à  des  esquisses 
de  gigantisme,  à  de  Tinfantilisme  {cas  de  llabinski). 

Ces  tumeurs  sont  envfthùsantesy  irrégulières,  poussent  des  pro- 
louQements  en  divei-s  sens.  —  L'atrophie  et  Tamaurose  oculaires 
sont  rapide$t  comme  l'évolution  de  la  tumeur  elle-même.  Il  y  a 
apparition  de  Vipdrm^  papillaire,  assez  prècffre, 

hes  parti  il/ s  tes  des  moteurs  oculaire.^  sont  fréquentes,  et  la  mus- 
^culature  interne  est  souvent  atteinte  (immobilité  de  la  pupille). 

On  observe  encore  :  des  troubles  psychiques  intenses,  des 
paralysies  de  la  V*'  paire,  des  hémiplégies  transitoires,  du  dia- 
bète, de  FalbuBiinurie,  et  toute  la  symptomatologie  des  tumeurs 
^de  la  base,  en  général. 

La  radiographie  permet  de  déceler  ces  tumeurs,  en  montrant 
ramincîssement  et  l'élargissement  de  la  selle  turcique,et  diverses 
déformations  crâniennes. 

IL  Les  tumeurs  de  /'espace  oPTO-PÊDOKcoLAm?:  se  distinguent 
rde  celles  de  l'hypophyse,  e}t  ce  (pt*ou  n'obseii^e  pus  de  dystrophit^s. 

Les  lésions  du  côté  du  chiasma  et  des  bandelettes  entraînent 
des  heuùftnopsies  diverses.  —  Elles  produisent  des  ophtalmopléijitit 
par  altération  de  la  Ml"  paire;  des  part^lysiea  aller  nés  de  lieàer 
IIP  paire  paralysée  du  côté  de  la  lésion,  et  moitié  du  corps  para- 
lysée du  côté  opposé  i;  des  hémiparésies,  et,  parfois,  des  hémi- 

lesthésies,  par  action  sur  le  p^hiorwide  cf^rébraL 

Dans  les  tumeurs  de  Ihypophyse,  le  pédoncule  n^esl  pas  inié- 
i*ts9é,  et  c^est  là,  encore,  un  caractère  distinctif. 

Ces  tumeurs  ne  se  prêtent  guère  à  l'action  chirurgicale. 
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Elles  atteignent  et  allèrent  les  nrrfs  olfactifs,  les  organes  tra-^ 
versant  ia  fente  sphénoldale  et  le  trou  orbitaire,  où  un  des  ncrfi 
OPTIQUES  est  souvent  intéressé,  et,  en  haut,  se  creusent  une  loge 
dans  les  lohei  frontaux. 


Ces  rapports  expliquent  leur  syrnptomatologie  :  Vanotmie  uni 
ou  bilatérale;  — les  byperesthésies  ouanesthesiesdans  le  domaine 
du  nerf  de  Willis,  —  et  les  troubles  de  la  motricité  dentjloht»  om* 
it lires,  —  et  enfin,  quelques  troubles  dus  à  la  compression  des  lobea 
frontaux  (démence,  stupeur,  confusion  mentale,  tendance  à  la 
jovialité,  taciturnité,  mélancolie);  —  et.  plus  tard,  hemiparégiei  et 
hemianesthrsff'Sy  par  action  sur  la  capsule  interne, 

A  gauche,  quelquefois  de  la  dt/sarthrie  et  des  troubles  aphasiques. 

Souvent,  un  des  nerfs  optiques  est  seul  altéré  au  début,  et  un 
œil  dabord  est  atteint  d'aïublyopie.  d'aniaurose,  puis  lautre 
définitivement.  —  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  restent  laientes* 

IV,  Tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 
Dans  la  fosBc  cérébrale  irtoyenne,  il  y  a  lieu  de  distinguer  : 
a)  Les  tumeurs  dn  GANGLION  DE  Gasser,  qui  ont  pour  symptôme! 
principal  des  névralgies  violenles  et  rebelles  de  la  fare,  qui  appa-j 
raissent  longtemps  à  Tavance,  et  restent  plusieurs  mois,  et  mémej 
des  années,  à  Vêial  «risoLEAiENT;  il  survient,  parfois,  des  hyperhé-i 
mîes^  de  Vœdème^  des  irottbies  trophiques  du  visage  et  des  muqueuses\  j 
quelquefois,  des   paralysies  ou  des  contractures  des  muscles  | 
masUcateurs,  par  altLration  de  la  br*tnche  motrice  du  trijumeau. 
Quand  la  masse  néoplasique  progresse,  elle  peut  oblitérer  la  \ 
iftjmpe  dCEmtache,  et  faire  saillie  dans  le  pharynx  (fait  de  Krogius 

6)  Les  tumeurs,  qui  agissent  par  compression  sur  le  nerf  optique 
cl  les  nerfs  de  In  paroi  du  sinus  caterneux  (amauroses,  ophtalmo* 
plégies»  exopbtalmie);  elles  peuvent  aussi  envahir  la  selle  tur- 
cique,  la  goutliêre  basilaire,  Torbite,  la  région  ptérygo-raaxil- 

laire  et  le  pharynx. 

c)  Les  tumeurs  canccreitses  des  os,  qui  atteignent  le  ganglion 
de  Gasser  et  ses  trois  branches»  la  paroi  du  sinus  caverneux,  tous 
les  nerfs  moteurs  et  sensiLifs  de  la  région,  et  les  nerfs  optiques, 
et  quelquefois  même  la  V'  et  les  Vil*  et  VIII^  paires,  qui  §e 
rendent  à  la  face  postérieure  du  rocher  :  il  y  a  des  iroubtes  ocu* 
htircA  et  de  Vamfîurosc,  —  Il  existe  des  douleurs  névralgiques  vio- 
lentes dans  la  sphère  du  trijumeau,  et  une  céphalée^  très  soutint 
atroce.  Elles  évoluent  en  un  ou  deux  ans.  —  Elles  envalùssent 
les  diverses  cavités  voisines  (sinus,  cavité-naso^pharyogieonet 
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ewneme  région  temporale),  par  destruction  do  tissu  osseux.  — 
Ordinal rementf  il  ny  a  pfts  d*^  troubles  cérébraux, 

d)  Certaines  turneut^de  la  fosse  moyenne,  cependant,  s'arcom- 
pagnent  de  troublent  cérébr{tnx;  ïiiais  je  tait  est  rare  (syndrome, 
aphasie  â  gauche,  attaques  apoplectiques  répétées);  et»  dans 
quelques  cas,  il  y  a  des  stfmptilines  pscudo-ùulùaires,  par  compres- 
sion des  centres  corlkaujc  de  la  région  des  caps, 

\\  LcÈ  (unieurs  de  L4  fusse  cérébrale  postérieure  se  clas- 
sent ainsi  : 

1*  Les  ittmeurs  des  nerfs  auditifs,  qui,  rarement,  sont  des  mani- 
[  festalions  d*une  neuro-fibromaitiie  généralisée,  et  souvent  sont 
i^^es  tumeurs  pédiculées,  parfaitement  é7iucléa6les, 
^H  Les  unes  sont  implantées  sur  le  rocher^  près  du  condnil  auditif 
^^mtf*rne,  oh  elles  atteignent  surtout  le  nerf  aromtfqnr,  et  son  satet- 
^Htef  le  facial  :  elles  produisent  des  dgsaeomies,  des  surditks  /jr<^- 
roc<f$»  accompagnées  de  paralysies  faciales. 

Les  autres  sont  plus  eu  dedans,  près  de  Vorîgine  du  nrrfaeous- 
tique ^  et  leur  liijmptomatohgie  se  rapproche  de  relie  des  tumeurs 
péri'àtiibaires^  que  nous  allons  signaler  :  mais  toujours,  les 
t»ttOUBLE5  AUDITIFS  PRKDOMINENT.  sont  le.i  premiers  en  date (snvdilé 
W^Técorej,  et  parfois  même  sont  d'apparition  anrienne^  ce  qui 
permet  souvent  de  les  diagnostiquer. 

fcllles  s'accompagnent  ordinairement  de  parabfsie  faciale,  de 
titubât  ton  rérébelleuse,  avant  l'apparition  des  manifestations  liées 
à  la  compression  bulbo-protubérantielle. 

Leur  diagnostic  précoce  comporte  un  intérêt  pratique,  careiles 

Isont  ordinairement  d'une  faible  malignité»  et  justiciables  de  la 
thirurgie. 
P  2*  Les   tumeurs  PÉRl-BIJLBO-PROTUBI^:ftANTIELLES,   gui    agissent 
par  compression  de  voisinage. 

Il  faut  d'abord  les  distinguer  des  néoplasmes  interstitiels  du 
pédoncule,  de  la  protubérance,  et  du  bulbe. 

La  plupart  de  ces  derniers   se   manifestent  par  des  paraly- 
sies alternes  (syndromes  de  Weber,  de  Benedickt,  de  Millard-Gu- 
^Mer^  de  Fo ville,  de  Bevilliod-Gouskowsky  i,  —  quelquefois  par  des 
mgparalgiie&  croisées,  et  surtout   par  des  parahfsies  nucléaires, 
I    avec    atrophie  et  dégéoéresrenœ  m  ose  u  faire,  qui  varient  selon 
'    le  siège  du  néoplasme,  dans  le  pédoncule,  dans  les  parties  supé- 
rieure, moyenne,  ou  inférieure  de  la  protubérance,  ou  même 
dans  le  bulbe. 
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Il  y  a  aussi,  fréquemraent,  des  hénùplégiet  alterner  sensitivrj, 

dont  les  variétés  sont  fort  nombreuses. 

Les  tumeurs   péri  bulbo-protubéraj^îtielles   diffèrent    des 

tumeurs  interstitipiles,  parce  qu'elles  s'annoncent  rarement,  au 
moins  au  début,  par  des  liémiplégies  alternes,  et  tnoins  encore  par 
des  hémiunesUiésies  (sauf  celles  qui  sont  postérieures  et  dont  nous 
parlerons  ensuite). 

a)  Un  petit  nombre  de  ces  tumeurs  se  révèlent  par  de  la  para- 
lysie buifmire  protjressive  (maladie  de  Duchenne;  ;  mais,  en 
général,  relïe-ci  «'est  pas  nette,  et  trahit  son  origwe  par  des  frou- 
bhh^  SENSITIFS  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  du  nerf  acoustique, 

D*autres  s'accusent  : 

h)  Par  des  phénomènes  cérébelleux  accentués  (vertiges,  tituba- 
tion,  asynergie,  etc.)  qui  tiennent  à  la  compression  du  pédon- 
cule céréfn'lleitx  OU  à  V engagement  des  amytjdnlfs  rn^èbeilettuef 
dans  le  trou  occipilal. 

c)  Par  des  paraltjsiea  motrices  et  ficnaitives  drs  diverses  //«if>* 
7iervenses  ponto-bulèaieeSy  de  la  HP  à  la  Xn%  qui  tantôt  sont 
atteintes  dans  leur  presque  lotalii*'*,  lanttit  en  divers  tjroupements 
distincts. 

rf)  Par  des  hémiparéms,  tenant  à  la  compression  d'un  des 
côtés  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  et  à  Taltération  des  fais- 
ceaux pyramidaux*  ^  Selon  le  siège  des  néoplasmes  [au-dessus 
ou  en-dessous  de  rentre-croisement  pyramidal  i,  ces  troubles 
paralytiques  du  tronc  et  des  membres  sont  directs  ou  croisés  : 
mais»  presque  toujours»  It's  paires  crâniennes  sont  atteintes  DU 

CÔTÉ  DE  LA  TUMEUR. 

Quelquefois,  xuriout  tni  début,  les  manifestations  du  côté  det 
paires  cvfhuennes  ne  sont  que  des  phénomènes  d'irritation,  Irans- 
sitoires  et  intermittents,  et  font  croire  à  de  Thystérie. 

Ajoutons  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l*'s  tum^ua 
péributbairea  sont  DOUBLES,  et  produisent  des  troubles  nerveui 
dans  les  paires  crâniennes,  dans  le  tronc  et  les  membres,  des 
DEUX  côTKS  (paralysies  des  4  uiembres). 

Lorsqu'elles  sont  iout  n  fait  inférieures^  péri-bulbaires,  il  y  a, 
par  altération  du  ner/ hypoglosse,  une  paralysie  et  une  hémiatrfi' 
phie  de  fa  LANGUE  (Revilliod-Gouskowski). 

3'  Les  tinneurs  qui  exercent  des  COMPRESSIONS  POSTÉRIEURES  ln^ 

RÉTRO-BULBAmES. 

Elles  ont,  dans  nombre  de  cas,  la  symptomatologie  des 
Inmeuvs  de  ht  calotte,  et  s'annoncent  pardes^arrï/»/^t^jt  nueiéwts^ 
pour  peu  que  le  plancher  du  IV''  ventrkute  sort  intéressé. 
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D'autres  fois,  elles  se  révèlent  par  des  troubles  de  la  sensibilité, 
et  par  des  signes  tout  à  fait  comparables  à  ceux  du  tabes  vrai 
(douleurs  fulgurantes,  troubles  de  la  marche,  signe  de  Romberg^ 
abolition  des  réflexes,  plaques  d'anesthésie,  etc.),  par  irritation 
des  corps  restiformes  et  des  pyramides  postérieures,  —  et  enfin, 
il  existe  fréquemment  de  Tataxie  cérébelleuse  par  action  sur  le 
lobe  médian  du  cervelet,  ou  sur  les  pédoncules  cérébelleux,  qui 
encadrent  l'espace  ventriculaire. 

Les  signes  du  syndrome  se  développent  avec  intensité  et  rapidité^ 
à  cause  de  l'obstruction  de  l'aqueduc  sylvien. 

Enfin  certains  phénomènes  spéciaux  sont  assez  fréquents,  tels  : 
la  polyunej  le  diabète^  les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation^ et  la  MORT  SUBITE. 

4''    Les    TUMEURS    CANCÉREUSES    DES    RÉGIONS  OSSEUSES  de   la 

fosse  postérieure  (gouttière  basilaire,  contour  du  trou  occipital, 
fosses  cérébelleuses)  ont  deux  ordres  de  symptômes  révélateurs  : 
les  uns  sont  analogues  à  ceux  du  mal  sous-occipital;  les  autres 
sont  des  signes  de  compression  du  bulbe^  et,  souvent,  de  dégéné- 
rescence du  nerf  hijpoglosse. 


TROISIÈME  PARTIE 
DIAGNOSTIC 


1.  DuGxosnc  sÊMéionQLE.  ~  S^mpiômessosies  de  la  céphalée,  des  Tomisse* 
ments.  des  vertiges,  de  la  torpeur  cérébrale,  des  cootuIsîods  el  de  reedème 
papillaire.  —  Difficultés  tenant  à  Tassociation  rariahU  des  signes  du  iyii- 
drome  commun.  —  Marche  à  suivre  dans  Texamen  clinique  d'une  tumeiir 
cérébrale  :  recherche  des  troubles  intellectuels,  moteurs,  sensitifs,  senso- 
riels, réflexes,  de  Téquilibre:  auscultation:  percussion;  cytologie  rachi- 
dienoe  :  exauieo  radiographique,  etc. 

H.  DiAti^osTio  DiFrÉRK!rritL.  —  I*  avec  les  muûûdies  aiguti  de  Tencéphale  : 
méniogite>.  pachymeningites,  encéphalites, abcès  cérébraux  ou  cérébelleux. 
maoire>tûiion$  diverses  des  traumatismes  crènio^érébraux :  —  3*  avec  les 
fn-jLi'.iifs  c*t^':>nî^ues  de  rencéphale  :  hydrocéphalies,  scléroses  cérébrales, 
scléroses  en  plaques,  paralysie  çéncrale;  —  T  avec  les  psychoses  :  folie, 
epilepsies  diverses,  épilepsies  traumatiqnes,  comparées  aux  couTubioas 
engend^^es  par  les  néoplasmes:  hystérie,  neurasthénie,  névrose  trannu- 
tique:  —  4*  avec  les  maladies  gèméraies,  qui  produisent  des  sympl6mes 
cérébraux  similaires  :  urémie,  saturnisme,  alcoolisme,  artério-sclérose. 
anémies  graves. 

111.  Du3>».-5Tic  T«>po»iR\rhuHE-  —  Divisious  fonctionnelles  du  cerveau  :  néo- 
pUsme>  àes  régions  intellectuelles,  motrices,  sensitives,  sensorielles,  cl  de 
.Vu-i  !.iV'  •;>  .*.  •:"ii.'i:Vj.'i.-u. —  Diagnostic  territorial  :  tumeurs  du  lobe 
fror.'.a..  ôe  la  prv:.\:r.oe  roUndique.  du  Ivbe  pariétal,  du  lobe  occipilalr  du 
.:•:-:  :en^.:on!,  de  '.a  face  interne  des  hémisphères,  du  corps  calleux,  des 
r.:.vjiu\  ::^  ri -corticaux,  des  tubercules  quadrijumeaux,  etc. —  Diagnostic 
v:ç>  •.j:u..:>    -^  cervciet.  —  Diagnostic  des  tumeurs  de  la  base  de  Ten- 


îV.  D.\->  sr-:  .  £>  t.xeiss  «iltiplcs,  —  Variétés  principales. 

V.  DiAOvViT*.:  t£  :_\  mtcrc  di>  >£«>?i-%sMts.  —  Des  tubercnlomes,  des  s>"phi- 
lor.:es.  oes  s>s-.c>  -.-p.es  eî  vies  ky>tes  hydatîques, des  tumeurs  communes 
>sirvo:v.r>.  ^  .:-iS.  iz*:iomes,  etc. ,  des  tumeur»  bénignes  et  des  tumeurs 

V -"^r^ri'.Ji.'js. 

Le  DiAC.N.sn:  de<  tumeibs  de  1*Enccphale  comporte  la sola- 
tion  dos  îr.is  .  .:>:  :•:<  qui  inléressenU  au  premier  chef,  l'opéra- 
leur  --et  que  nous  avons  indiquées  dès  le  début  de  cet  ou^Tage. 

Elles  sont  relatives  à  Vexistenck,  au  siège,  et  à  la  nature 
des  luvphisir.es. 

l/K\isrENOE  des  tunieur^  lui  est  révélée  par  les  signes  du  sïN- 
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DROME,dont  nous  avons  pris  le  plus  grand  soin  d'établir  l*authen- 
ticit»^  et  la  valeur  clinique.  —  Nous  avons,  de  plus,  analysé  ses 
allures  diverses,  ses  varialioos. 

Le  SIEGE  est  indiqué  par  les  .Ktjmplôme»  de  localisation,  que 
les  auteurs  allemands  nomment  les  symptômes  de  foyer  (Herd- 
symptome). 

Leur  NATURE  est,  assez  souvent,  caractérisée  jmr  leur  owdi* 
rf'KvoLUTiON  et  par  certains  accidents,  qu^elles  peuvent  déter- 
miner. 

En  d'autres  termes,  notre  ùtude  du  diagnostic  comprendra 
les  divisions  suivantes  :  dhitjnostit  sèmi-jotique,  auquel  se  rat- 
tache le  dïagnoHk  DIFFERENTIEL,  —  le  dwgnmtk  TOPOGRA- 
PHIQUE, —  le  diagnostic  spécifique. 


I,    —   DUGNOSTIC  SÉMÉIOTÏQUE.    EXISTENCE  D'UNE 
TUMEUR   CKRÉBRALE. 

Le  dinfpiostic  de  Texistencë  d'une  tumeur  cérébrale  se  base 
sur  la  constatation  des  divers  aiguës  du  syndrome. 

A  )  La  a^phab-e  est  le  signe  le  plus  caractéristique,  le  plus  cons- 
tant» souvent  le  premier  en  date;  elle  provoque,  tout  d'abord, 
Tinquiétude  du  patient,  et  sollicite  raltenlion  du  médecin,  par 
son  intensité,  par  sa  profondeur,  par  sa  ténacité,  ses  crises  et  ses 
paroxysmes,  allant  parfois  jusqu'à  la  stupeur. 

Les  vomissements,  par  leur  apparition  soudaine,  sans  elTorts, 
imr  une  sorte  de  régurgitation,  le  matin  surtout,  quand  le  malade 
change  de  position,  quitte  le  lit;  par  leur  répétition  sans  corréla- 
tion avec  les  phénomènes  de  la  digestion,  ajoutent  leur  significa- 
tion à  celle  de  la  céphalée. 

Puis,  les  veriigt's,  par  Tobnubilation  intellectuelle,  Tétourdis- 
senient,  l'aspect  ténébreux  des  choses,  les  troubles  visuels  pas- 
sagers (éblouissements,  diplopie  transitoire),  parfois  les  troubles 
auditifs  'bourdonnements^  perte  momentanée  de  rouie),  la  sen- 
sation d'asthénie  musculaire,  de  défaillance,  de  dérobement  du 
sol  et  d'instabilité  du  corps,  de  désorientation  et  de  déséquilibre, 
phénomènes  surtout  intensifs  dans  les  tunieui*s  de  la  base  et  du 
cervelet,  accusent  la  symptomatologie. 

Les  crises  dêpilepsie^  les  ronvutsions.  surtout  quand  elles  revê- 
tent la  forme  localisée,  le  type  Bravais-jacksonnien,  et  qu'elles 
sont  précédées  d'un  aura,  Taccen tuent. 

La  torpeur  cérébrale^  qui  se  prononce  à  mesure  que  le  néo- 
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plasme  progresse,  que  les  lésions  collatérales  encéphaliques  se 
proiioocent,  et  qui  consiste  en  un  aflaiblissement  des  facultés 
intellectuelles,  de  la  mémoire,  de  la  personnalité,  de  telle  sorte 
que  le  malade  tombe  dans  une  p rotonde  inditTérence  à  ce  qui 
rentoiire;  et,  le  faciès  endormi  et  stupélié,  se  trouve  bienlcH 
réduit  aux  seuls  actes  automatiques  pour  la  conservation  de  h 
vie,  jusqu'à  ce  que,  ceux-ci  disparaissant  à  leur  tour,  il  tombe 
dans  une  déchéance  profonde;  la  torpeur  cérébrale,  dis-je, 
indique  que  ie$  cetitrr,^  enc'ithaliques  sont  eu  rauar  et  victîmi 
d'une  grave  atteinte» 

Mais  c'est  surtout  Vwdrme  papillaire^  la  stauunci^pujiiih^  le 
chocked  disk^  et  Vfjmbltjopir  ordinairement  peu  prononcée  au 
débuts  le  rétrécissement  campimétrifjue,  qui,  lorsqu'on  les  constate 
à  rophtalmoscope,  et  par  les  divers  moyens  usuels,  permettent 
\a  pytclsion  du  diagnostic,  et  font  admettre  définitivement  qu*o^* 
se  trouve  en  présence  d*une  tumeuh  gèhébbale,  car  ils  sont  rares 
dans  les  autres  alTecttons  de3  centres  nerveux, 

B;  Toutefois,  œs  divers  supies  du  syndromc»  si  Importants 
soient-ils,  lorsqu'ils  sont  tous  présents,  ont  assez  souvent  des 
SOSIES  PATHOLOGIQUES,  qui  pouvent  facilement  induire  en  erreur- 
La  cfciPHALèK,  lorsquelle  est  stuile,  que,  en  particulier,  le^ 
recherclies  ophtalmoscopiques  sont  négatives,  peut  être  simulée: 

1"  Par  ïa  miffmhie,  qui  s*en  distingue  cependant  parce  qu'elle 
est  exactement  dimiditc,  plus  supertlcielie  quoique  très  vive,  il 
évolution  périodique  et  tout  à  fait  typique,  très  exaltée  par  les 
excitations  sensorielles.  —  Les  attaques  de  douleurs  des  néo- 
plasmes cérébraux  sont  séparées  par  des  intervalles  de  calme, 
par  des  trêves,  durant  quelquefois  plusieurs  semaines. 

Mais,  cliez  les  enfants,  les  tubercules  cérébraux  provoquent 
souvent  des  accès  de  céphalalgie,  qui  ressemblent  à  ceux  des 
migraines;  et,  d'au  Ire  part,  celles-ci  peuvent  s'observer  mérne 
chez  les  nouveaux-nés  :  alors  il  s*agït  d'une  maladie  héré* 
di  taire. 

Toutefois,  la  confusion  est  facile.  Oppenbeim  rapporte  qu'il  a 
eu  à  soigner,  au  dernier  stade  de  son  mal,  une  jeune  fille  qui, 
pendant  neuf  années,  avait  une  douleur  de  tête  à  caractères  tout 
à  fait  migraineux  :  c'est  seulement,  dans  les  derniers  temps  de  sa 
vie,  qu'elle  s'accrut  de  violence,  et  s'accompagna  des  syniptdmes 
généraux  ri  locaux  des  néoplasmes  cérébraux.  —  D*après  Kar- 
plus,  dans  certains  anévrismes  des  artères  du  cerveau,  on 
observe  de  véritables  crises  de  migraine. 

2"  Par  Vkémit:rânic  permanente^  qui  succède  parfois  à  de  uorn* 


I 

H 


h' 


EXISTENCE   D'UNE   TUMEUR    CÉRÉBRALE  47SJ 

breux  accès  de  migraine  antérieurs.  Celle-ci  devient  souvent 
contÎQue,  et  s'accroil  à  FinsLar  de  la  t:é|)halée  des  tumeurs.  Mais, 
par  l'interrogatoire,  on  apprend  que  les  malades  ont  jadis  souf- 
fert de  nombreux  accès  de  migraine»  qui  sont  devenus  peu  à  peu 
plus  fréquents,  subintrants»  et  enlin  persistants. 

3*  Par  la  a'plitdf^e  de.i  nenvftiithénffpies  et  des  dtjspcptitftA4's.  — 
Celle-ci  est  plus  superficielle,  limitée  au  cuir  chevelu,  accompa- 
gnée d'un  sentiment  de  pesanteur»  qui  simule  un  t-asqttr  Jp  piumh^ 
appliqué  sur  la  partie  postérieure  ou  sur  toute  la  surface  du 
eràne  ;  des  vomisseraents  accompagnent  la  crise,  et  une  élévatioo 
de  température  de  quelques  dixièmes  de  degré  se  constate,  par 
Tapplication  du  thermomètre,  au  niveau  des  os  du  crâne,  «t  Le 
wuraxtkênique^  dit  Oppenheim,  se  plaint  que  sa  tête  n'est  plus 
libre,  que  penser  lui  est  difticile  ;  mais,  il  ne  parle  pas  de  Tinten- 
sité  de  sa  douleur.  Lliypochondrie,  Fobservation  maladive  de 
soi,  ridée  qu'il  s'agit  d'une  tumeur,  de  syphilis,  peuvent  faire 
que  le  patient  attribue  à  sa  douleur  une  intensité  considérable; 
mais,  objectivement,  elle  n'imprime  pas  à  Tindividu  [e  cachet 
d'une  grande  soulTrance,  tandis  que  la  céphalée  due  à  une 
tumeur  cérébrale  imprègne  toute  sa  personne  :  regards,  attitude, 
mouvements,  m  —  Il  est  bon  de  faire  attention  à  la  coexistence  des 
troubles  digestifs:  dyspepsie,  constipation,  dilatation  de  Tes- 
tomac,  etc. 

4°  Par  la  céphalée  ht/'^térlque,  —  Celle-ci  est  toujours  super- 
cielle,  s'étendant  souvent  à  la  nuque  et  aux  épaules,  et  dépend 
surtout  des  circofutatm^s  psifcàiffucs.  Le  malade  se  plaint  et  se 
lamente,  dit  Oppenheiin  ;  mais  l'analyse  des  symptûmes  montre 
«  qu'il  s'agit  moins  d'une  douleur  physique  que  d'une  souflVance 
de  rame  »*  Il  existe  une  hyperesthésie  telle  du  cuir  chevelu,  que 
le  simple  affleorement  des  cheveux,  le  souffle  sur  la  tète,  sont 
douloureux.  Kntin  le  clou,  les  stigmates  hystériques,  les  zones 
ysltTogènes,  et  la  nature  des  attaques  convulsives  aident  au 
iagnostic. 


5**  Par  les  céphnié**^  des  inioxuation$  :  céphalées  des  urémiques, 
ies  morphinomanes,  des  alcooliques;  céphalées  saturnines,  arsé- 
Dicales,  raercuriques,  etc. 

il    6'  EnAn,  on  signale  encore  des  céphalées  dues  à  l'anémie  et  à  la 
congestion  cérébrale,  à  Tartérite  et  à  l'endarthrite  des  artères 
encéphaliques;  mais  elles  n*ont  pas  l'intensité  et  la  durée  de  la 
Céphalée  des  néoplasmes. 
Les  douleurs  de  tête,  causées  par  la  pnhence  du  pm  dans  le 


47  ô  DIAGNOSTIC 

nez,  les  oreilles,  et  les  di^^erses  cavités  crâniennes,  se  recon- 
naissent à  l*examen  direct  des  organes. 

Les  VOMISSEMENTS  répétés,  par  régurgitation,  de  cause  cémbrale 

et  r^^flexe,  se  rencontrent  dans  Vurthnie,  V^ncrphalopathie  ^^atuminc^ 
Vhijsiérw.  —  Oppenheim  en  signale  une  variété  intéressante  peu 
connue.  «  Il  est,  dit-il,  des  individus,  des  jeunes  filles,  femmes 
ou  enfants,  qui  ont  une  sensibilité  extrême  des  centres  du  vomis- 
semenl  et  des  centres  vaso-moteurs  :  le  seul  fait  de  se  lever  le 
matin,  le  changement  d'équilibre  circulatoire  qui  en  résulte, 
peuvent  suffire  à  produire  un  fort  vomissement;  celui-ci  est  lié  à 
des  vertiges,  à  de  l'angoisse,  et  le  pouls  est  très  dépressible. 
L'excitation  bulbaire  est,  chez  ces  pei-sonnes,  très  marquée  :  la 
nuit,  elles  grincent  des  dents;  elles  avalent  facilement  de  travers, 
bégayent,  ont  certains  troubles  de  la  parole  d*origine  dysar- 
thrique  :  ce  sont  des  dégénérés  héréditaires,  » 

II  y  a  des  vertiges  neurasthénîquesi  gastriques,  otitiques, 

artério-scléreox;  nous  o*y  insistons  pas. —  Rappelons  que  le  ver- 
tige est  souvent  d'origine  labyrinthiqueet  porte  le  nom  de  vertige 
de  Ménière;  et  qu'il  en  existe  une  forme  particulière,  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  plus  haut,  le  vertige  fjcou&tirn'C*hu'iH'ileux^  plus 
spécial  aux  tumeurs  du  nerf  acoustique,  dans  ses  portions  intra- 
crànienne  et  péri-bulbaire  (voir  p,  370).  --  Le  vertige  est  prHott 
dans  ks  tumeurs  de  la  fosse  postérieure,  et  précède  parfois  te 
autres  symptômes. 

La  TOBPEtfR  CÉRÉBRALE  s'observe  aussi,  en  dehors  de$  né 
piasnu-s.  dans  les  intoxications,  les  maladies  des  vaisseaux  encé- 
phaliques, la  méningite,  les  abcès,  l'hydrocéphalie, 

L'ÉPiLEPSîE  et  les  convulsions  sont  assez  souvent  des  mani- 
festations sine  maierifi;  et  il  est  parfois  très  difficile  de  distinguer 
Vépitf'psie  essentieile  des  autres  formes.  —  Toutefois,  VépHepm 
llmvah'jmksoaknne  avec  aura  bien  net»  état  conscient,  indique 
ordinairement  une  lésion  célébrale  localisée,  assez  souvent  un 
néoplasme  :  nous  reviendrons  sur  ce  sujet. 

Eniin  rcKDÊME  papillaire  est  ordinairement  pathogmtmomquf 
d'une  tumeur  cérébrale  ;  puisque,  sur  cent  malades,  qui  prt^sentent 
la  stauunffspapiiie,  il  y  a  en  a  tM}  qui  ont  des  tumeurs  cérébrales 
(Oppenheim)  *  :  mais  il  existe  des  excepUom  imporianies. 

1.  Rappâlons  les  slatLslii|ue^  (Je  MarUn,  qui  établissent  U  frèquetice  4e 
l*œdèaie  papïllaire,  à  80  et  95  p.  luû  dans  les  lunietit^  banales,  et  à  ^0  ou  10  p^  lit 
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11  peut  se  rencontrer,  en  dehors  des  néoplasies,  soit  sous  la 
forme  Û*infiUmtion  séreuse  pure  et  simple,  soit  sous  celle  de 
nt^vrite  optique  avec  dégénérescence  et  atrophie. 

A  la  première  catégorie  (stase  redéraateuse)  appartiennent  les 
altérations  papillaires  des  abcès  céréèmux^  où  l'œdème  est  assez 
fréquent,  unilalf^^ral^  et  siège  ordinairement  du  côié  de  ïa  U'ùon 
(Droca,  Logereau,  Oppenheimij  —  la  nuii'mgUe  sêreme^  Vunhnie^ 
VhydrùtéphaUe^  la  nu^ningUe  mgiù'^  la  méningite  tuberculruse,  où 
Parinaud  Ta  rencontré  dans  14  cas,  contre  5  où  il  n'existait 
pas  et  oii  riiydropisie  ventriculaire  et  cérébrale  était  absente; 
—  Vhémnlome  de  la  dure^mère  et  la  méningite  hémorntgiijue,  OÙ 
il  est  rarement  bilatéral;  —  les  hmomiffies  de  la  hn^f\  dans  les- 
quelles le  sang  pénétre  parfois  dans  la  gaine  d*uo  ou  des  deux 
nerfs  optiques;  —  les  hémorrafjie^  eéréèrates  vulgnires^  où  il  est 
rare»  si  tant  est  qu'il  y  existe,  et,  en  tout  cas,  souvent  méconnu. 
UhtholT,  sur  lOU  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  ne  l'a  rencontré 
qu'une  fois;  et,  encore,  trouva-t*on  à  Tautopsie  une  néphrite 
interstitielle  (Oppenheim).  Dans  les  cas  où  il  a  été  observé,  il 
s*agissait  de  lésions  complexes  (hémorragies  de  la  base,  athéroine 
artériel  intense  Brislowe,  Schiers,  Robin,]  etc.}; —  les  Itthnoira' 
gies  dans  lei  gfiomes  ou  par  tttpituf^  d'un  anévrisme  (Makenzie, 
Micbel,  Priôstley,  Schmitt,  Elsenig,  etc.i;  —  le  ramtjllixsemenl 
cèréhral  simple,  OÙ  il  a  été  exceptionnellement  rencontré  par 
divers  auteurs,  entre  autres  par  Zaclier;  —  la  thrombose  des 
veines  de  Gnllten  et  des  simis  veineni',  —  les  trauitwlismes  du 
cn/ftc,  fractures  de  la  base  (Panas)»  et  même  les  a^mmodopis  et 
contusions  de  l'enréphaie  sans  altérations  du  squelette  (faits  de 
Itabinski  et  de  Chesneau;  voir  p.  22  . 

Dans  des  cas  nombreux,  la  ponction  lombaire  ou  le  trépanation 
décompressive  ont  sufti  pour  amener  la  disparation  de  la  stau^ 
ungspnpille  et  des  troubles  oculaires  qui  l'accompagnent. 

Dans  bon  nombre  de  cas  pathologiques, la  stase  papillaire  est  rapi- 
dement suivie  de  nf'vrite  optique  et  de  troiibies  visuels  plu.K  grav^'S^ 
irrémédiables  :  ce  qui  constitue  un  second  g  coupe  de  faits.  —  Il  en 
€st  ainsi  dans  Vurémie  alùuminurique^  où  l'œdème  papillaire  est 


dans  le»  autres;  d'Oppenhcim^  qui  décliire  avoir  faU  exaclemenl  le  diagnos- 
tic des  Inmeurs  cérébrales  danjjS6  p,  100  des  cas,  grâce  à  ia  présence  de  IVt'dème 
|i4|nUaire:  de  Krausc,  qui,  dans  les  raéme^  ci rcon stances»  Ta  renconlré  II  foU 
ftur  12»  ri  a  fait  k  diagnostic  avec  certilude;  de  Wilder»  qui  range  ce  signe 
rommc  intporlance,  JmmédJateoient  aprcs  la  céphalée  ivoir  p.  31  à  33). 
Abadie  déclare  que  l'œd^-me  papillaire  est  pathognomonique  des  tumeurs 
encéphaliques;  el  Braiilt  et  Ui'per  disent  que  l'absence  de  IVcdtixie  papillaire 
ne  permet  pas  d'éli miner  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  et  que  sa  pré- 
sence ^uTlit  à  rafflrmer  (voir  p.  36). 
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bientôt  accompagné  de  plaques  exsudatives  rétiniennes  el  d^atroT 
phie  optique;  dans  le  mtunmme;  dans  certains  cas  de  ftolyen- 
céphalitt'  ou  d'encéphalite  aiguë;  dans  la  paratyile  *jénéralt%  où 
Kéraval  et  Raviart,  Raviart  et  Gaudron,  ont  rencontré,  dans 
73  p.  HHJ  des  cas,  une  papille  tantôt  flou  ou  à  bords  indécis,  tantôt 
blanc  gnsâtre  ou  blanche  avec  rétinite  diffuse,  ces  lésions  étant 
parallèles  et  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  le  cerveau  *; 
dans  la  schirose  en  plaqtifs^  où  Rosenfeld  vit  lui  succéder  une 
atrophie  partielle,  causée  par  une  plaque  si^eant  derrière  la 
papille^;  dans  les  mijéUtet:  dans  la  paralysie  infantile;  dans  la 
poifffièvi'ite  alcoolique* y  où  cependant  existe  un  signe  distinctif^ 
l'apparition  du  scotome  central;  et  enfin,  dans  la  plupart  des 
m*ilndtes  infectieuses^  telles  que  lendocardite  ulcéreuse,  et  l'in- 
llueiiza  qui  souvent  engendre  une  névrite  alrophique  d  emblée* 

Dans  les  névrites  optiques  vraies,  primitives^  l'alTaiblissement 
de  la  vue  apparaît  dès  le  début  en  même  temps  que  les  signes 
op  h  lai  raosco  piques,  tandis  quil  est  plus  tardif  et  parfois  absent 
dans  iïi?dême  papillaire,  qui  d'ailleurs  est  susceptible  d'une 
résolution  complète  :  au  coîUraire,  les  névrites,  après  guérison 
complète,  ne  comportent  guère  qu'une  nmélioration  /iiîit/ee,  en 
raison  des  lésions  destructives  déjà  produites. 

Oppenheim  signale  un  certain  nombre  d'affections  plus  rares  où 
s'est  rencontrée  la  névrite  optique,  telles  la  chlorose  et  certaines 
anémies  grain-s,  dont  révolution  est  liée  a  des  troubles  menstruels, 
à  des  métrorrhagies,  ou  à  une  cachexie  néoplasique  avance*  Chez 
une  lemme  ayant  un  cancer  du  sein,  comme  le  fer  et  les  toniques 
ne  produisaient  aucune  amélioration,  il  porta  le  diagnostic, 
vérifié  à  l'autopsie,  de  métastase  cancéreuse  ^ 

V hypermétropie  et  certaines  affections  congénitales  donnent 
lieu  à  des  papilles  œdémateuses,  qui  pourraient  en  imposer,  mais 
que  savent  reconnaître  les  ophtalmologistes.  Il  existe  souvent»  en 
même  temps,  certaines  déformations  du  crâne  acrocéphalie,  etc.), 
qui  peuvent  renseigner  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Enfin,  il  y  a  absence  d' œdème  papillaire^  du  moins  pendant  un 
temps  assez  long,  dans  certains  néoplasmes  cérébraux  :  c'est 
ainsi   qu'il  est  rare  dans    les   petites   tumeurs  kystiques,  les 

i.  Kcraval  el  Raviart,  Élat  da  fond  de  Tii^il  cher,  les  parsiJyUqiies  généraux 
(Afth.  de  SeurûL,  1903,  L  p.  i).  —  RaYiarl  cl  Gaudron  [Arch'  de  Seurol.,  iMS, 
II,  p.  420). 

â.  RoseDf«ld  (Arch    f.  Fsi/ch,,  1903,  p.  669,  el  Bfr,  Seurot*,  I90i,  p,  347). 

Z,  If  ftiul  rapprocher  de  ces  troubles  géDéraux.  le  cas  unique  de  jacabi*  0Û4 
au  milieu  de  phénomènes  d'excitation  et  de  paralysie  d'origine  cofiic^e,  de 
▼omi!S:iemenls,  on  trouva,  en  même  temps  qu*ttn  œdème  de  la  papiUe,  dtf 
ptasm^dies  de  ta  mataria  dans  le  sang  (Oppenheimi. 
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angiomes;  tardifs  dans  les  tumeurs  de  la  zone  motrice,  du  centre 

ovale.  Il  manque  souvent  complètement  dans  celles  de  la  protu- 
bérance et  du  bulbe.  Nous  avons  cité  i  p,  'XI  et  4ô)  un  certain 
nombre  de  fails  d'absence  d'œdème  papillaire,  dans  des  néo- 
plasmes cérébraux  de  sièges  divers, 

C)  Chacun  des  signes  du  syndrome  n'est  presque  jamais  à 
V*Hni  d^isolemeni  :  leur  exislence,  leur  association  à  deux  ou  trois, 
ou  même  le  syndicat,  en  queïqoe  sorte,  qu'ils  forment  dans  cer- 
tains cas  (puisque,  comme  nous  Pavons  indiqué,  ils  sont  sous  le 
domaine  de  la  compression  et  de  l'hypertension  cérébrales,  et 
quelquefois  de  !a  toxi-infeclion),  contribuent,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  rétablissement  du  diagnostic. 

Nous  avons  assez  insisté  p.  37  à  52)  sur  les  variations  et  les 
allures  cliniques  du  syndrome,  qui  modifient  sa  physionomie 
ordinaire,  pour  n\'  plus  revenir  qu*en  passant.  Nous  avons  parlé 
du  syndrome  complet,  accusé  ou  précoce,  progressif,  subit  ou 
brusque;  du  syndrome  atténué,  incomplet  et  partiel;  du  syn- 
drome passager,  transitoire,  intermittent;  du  syndrome  pri- 
mitif, secondaire,  tardif,  inversé;  du  syndrome  réduit  aux  seules 
manifestations  convulsives  ou  papillaires;  et  enlin,  de  l'absence 
du  syndrome. 

Rappelons  seulement  que,  lorsque  le  syndrome  est  rtmiplet 
(céphalée,  vomissements,  vertiges,  convulsions,  torpeur,  <i*dème 
pa  pi  11  aire),  sa  sUiiii/ication  dhitjnostique  estl  importa  irh\  parce 
qu1l  est  fort  rare  dans  les  autres  alTections  cérébrales;  —  que, 
lorsqu'il  est  très  prononcé,  il  a  une  valeur  pronostique  plutôt 
sombre  (tumeur  de  la  base  ou  du  cervelet);  il  en  est  de  même 
loi*squ\il  est  progressif  rapidement,  ou  à  début  brusque.  Remar- 
quons encore  :  que  souvent  il  évolue  par  périodes  ou  phases 
distinctes,  avec  des  moments  darrét,  de  trêve,  daccalmie;  — 
qu  il  a,  parfois,  une  longue  durée  d'évolution,  vingt-huit  mois, 
deux  ans,  cinq  ans  (cas  de  Labbé)  et  même  dix  ans  et  plus  (dans 
les  tumeurs  bénignes,  par  exemple:  ;  —  que,  lorsqu'il  est  atténué, 
ncomplet  et  partiel,  il  reste  parfois  réduit  à  deux  ou  troh  de  ses 
mnni  eslathm. 


Cest  ainsi  que  les  groupements  les  plus  fréquents  sont  : 

1"  CeU3C  de  la  céphalée  et  des  manifestât iom  f:oHVuliiv€i(  (cas  de 
BrissaudetMassary,deMagalha€sLemos,d'ApperletGandy,etc.). 
On  peut  alors  croire  à  de  i'f^pih'pnt*  *'$srnticlh^; 

2"  De  la  cëphalth*^  des  vomissnnaiis  et  de  Vépitt>psie  jackion^ 
menne; 

3*  De  la  céphaltk  et  de  Vœdême  pnpillaire  (cas  de  Sommer  ; 
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endoihéliome  volumineux,  comprimant  T*  et  T*,  maux  de  léte 
viûleots  depuis  vingt-cinq  mois  et  papille  étranglée;  ^ —  cas  de 
Souques  :  céphalée  intense,  hémiopie  et  névrite  optique  double^ 
gliomc  du  pli  courbe); 

4^^  Dans  quelques  cas,  la  céphalée  est  Vunique  âijmptôme  tjértértii 
d'une  tumeur  cérébrale  (fait  de  Lantzenberg)  ;  ou,  ce  sont  les  row- 
vuhiom,  ou  Vœdètne  pap'tUairej  qui  restent  la  seule  expresêion  cli- 
nique du  nt'oplasme. 

D)  Le  plus  ordinairement,  le  si/n*lrom**  est  primitif,  et  pendant 
un  temps,  quelquefois  assez  long,  reste  la  seul**  manifestation  de 
redhiencf  d*^  la  lumeur  (par  exemple,  dans  les  néoplasmes  du 
corps  piluitaire);  les  symptômes  de  fot/er  apparaissent  tardive- 
ment. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les  sfjmpiômes  de  localisation 
existent  un  temps  plus  ou  moins  long,  avant  que  quelques  nignett 
du  stfudromr  apparaissent. 

On  conçoit  combien  facilement,  dans  ces  circonstances,  le  dia- 
gnoslic  reste  en  suspens,  C/esL  ainsi  que  des  attaques  convulsives 
peuvent  se  répéter,  sans  qu*on  arrive  à  en  déceler  la  cause;  ou 
même  qu'une  hémiplégie,  ou  une  monoplégie,  qui  sont  le  fait 
d'un  aéùpiftstite,  soient  regardées  comme  TelTet  d*une  lésion  de 
déficit  vulgaire  (hémorragies,  ramollissements;  cas  de  Cestan, 
p.  214). 

Od  cite  aussi  des  cas  où  les  troubles  psijchiques  ont  été  primi- 
tifs et  les  seuls  eristaftis;  et  on  a  cru  d'abord  à  de  la  démence,  à 
de  Taliénation  meotate,  quand  les  symptômes  de  locahsation 
sont  venus  réformer  le  diagnostic  {faits  de  Thoma  dlllenau  et 
de  Vaegelin,  etc.). 

Dans  quelques  circonstances,  l'apparition  du  syndrome  s'est 
fait  attendre  pendant  plasieurs  amiées,  cinq  OU  dix  ans,  dans  les 
tumeurs  bénignes  ou  à  évolution  lente. 

Nous  avons  pris  soin,  d'ailleurs,  de  faire  observer  qu'en  réalité 
le  stjndrome  n'était  qu'un  KPiPMï^NOMfcME  des  néoplasmes  céré- 
braux, engendré  surtout  par  les  lésions  collatérales  à  la  tumeur 
et  Fhypertension  intra-crAnienne,  et  qu1l  pouvait  faire  défaut. 

Va/fHence  du  sip^dronie  a  été  constatée,  sur  130  cas  que  nous 
avons  étudiés  spécialement,  130  fois  :  on  pourrait  en  conclure 
qu'elle  existe  dans  30  p.  100  des  cas. 

Mais  ceci  ne  veut  pas  dire,  ainsi  que  nous  lavons  observé, 
qu'il  y  ait  alors  ahsmce  de  tout  svmptûme  :  car  12  fois  nous 
avons  rencontré,  cependant,  des  manifestations  convulsives,  et 
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6  fois  des  phénomènes  paralytiques;  dans  d*autres  cas»  il  y  eut 
des  troubles  de  la  sensibilité,  des  hallucinations  tactiles,  des 
hyperesLhésies  (cas  de  Sciammana  et  de  PostempskiJ,  ou  des 
troubles  intellectuels,  du  délire,  de  la  démence,  du  nervo- 
disme,  etc* 

On  conçoit  combien,  dans  ces  circonstanceSi  il  es^t  difficile 
iVéiahlir  /#?  diagnostic  de  la  tumeur.  On  peut  y  arriver,  cepen- 
dant, quand  les  troubles  de  la  motricité,  de  la  sensibilité,  sont  bien 
localiii*^s^  et  en  rapport  avec  la  i*^pogmphifi  rorticfili';  et,  pour  les 
troubles  intellectuels  et  psychiques,  en  se  rappelant  que  la  folïe, 
lorsqut^ltt'  s'acrompagne  de  t^f^phalahpes  violf'ulc^  ou  de  troul/l/'s 
parahjiiqties  tocatisth,  doit  faire  penser  à  une  lésion  grossière  de 
rencéphale,  souvent  ù  une  tumeur. 

Le  sijndrome  manque  ordinairement  dans  les  tumeurs  du  corps 
eatleuJF,  de  la  protubérance  et  du  buihe^  et  il  est  plus  tardif  dans 
celles  de  la  région  moti^ice, 

E)  Pour  établir  le  diagnostïc  des  néoplasmes  encéphaliques,, 
îl  ne  suffit  pas  d  avoir  recherché,  analysé  même  minutieusement 
les  divers  si<jnf:&  du  atjndrome;  il  faut  complktkr  l'examen 
CLl?*!QUE  par  V étude  attentive  den  troubles  intellectuels,  — 
MOTEURS,  —  SENSiTiFS  et  SENSORIELS,  présentés  par  le  malade, 
soit  antérieurement,  soit  au  temps  présent. 

La  marche  a  suivre  est  celle  que  nous  avons  adoptée  dans  notre 
chapitre  de  séméiologie  générale  ;p.  80). 


Cîomme  tbolbles  intellectuels,  en  dehors  de  la  torpeur  et 
de  ratTâiblissement  intellectuel,  propres  au  syndrome,  on  se  rap- 
pelkTa  :  qu*on  peut  observer  de  la  tléinence,  de  la  confusion  men 
taie,  des  bizarreries  de  caractère,  des  changements  d'humeur,  de 
la  neurasthénie,  de  la  psychasthénïe,  de  l'hystérie,  des  halluci- 
nations, du  déhre,  —  L'aspect  clinique  peut  encore  être  celui  de 
ïa  paralysie  générale,  de  la  folie;  et,  dans  certains  cas,  on  sera 
en  pn'-sence  des  troubles  psycho-paralytiques,  décrits  par  JJrault 
et  La*per. 

Les  TROUBLES  MOTEURS  scTont  des  conimlsiom  ou  des  paralysies. 
Les  premières  simuleront  souvent  Vépilepsie  essentielle^  qull 
faudra  savoir  distinguer;  mais,  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'épi^ 
lepxte  motrire  fttcalisée,  type  Bravais-jacksonnien,  dont  il  faudra 
étudier  Vaura^  lorsqu'il  existe;  puisqu'il  est  en  corrélation  exacte 
ivec  le  centre  qui  est  le  siège  primitif  du  mal,  le  centre  de  la 
^décharge  épileptique  (aigmtl-sywfnôme)^  ^  Autant  que  possible, 

nunrr.  àl 
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on  de%Ta  assister  à  une  ou  plusieurs  crises»  les  suivre  dans  leur] 
évolution,  leur  progressioû,  voir  si  l'attaque  est  suivie  de  para- 
lysie paroxystique,  transitoire.  C'est  la  vraie  manière  d'apprécier 
sa  valeur  localisa trict\ 

On  se  souviendra  :  que  celle-ci  n'est  admissible,  au  point  de 
vue  de  Vej^hfrnrr  d^uite  TUMEun,  que  si,  avec  les  accès  d'épilepsie  | 
localisée,  sont  associées  quelques  manifestatiôus  du  syndrome; 
—  que  si  la  marche  des  convulsions  est  lente  et  progressive,  de  ] 
la  périphérie  au  centre;  —  que  si,  pendant  l'attaque,  le  malade 
reste  conscient^  et  ne  présente  pas  les  troubles  profonds  de  Vi-pv 
lepëie  es$eniielle  (cri  initial,  perte  de  connaissance^   violentes 
convulsions  clontques  et  toniques,  morsure  de  la  langue,  salive  | 
sanguinolente^  mictions  involontaires,  état  stertoreux,  amnésie, 
hébétude,  etc»). 

Si  lattaque  s'accompagne  de  convulsions  ibrkul'lières,  ri  dtff'u- 
sion  rapide,  on  sera  plutôt  en  présence  d*un  néo|>lasme  dishmt  d*'s 
régions  motrices;  et  celles-ci  seront  lelTet  de  rhypertension  intra- 
crânienne,  de  la  congestion  généralisée,  de  rhyperexcitabililé 
cérébmle;  il  ne  faudra  croire  à  la  présence  d'unr  lumt'nr  qu'au- 
tant qu  existeront,  en  même  temps,  quelques  manifestations  du 
SYNDROME,  —  Parfois,  il  s*agirad*attaquesd'épilepsieTERMïNALES. 

EnÛn,  il  faudra  se  souvenir  qu1l  existe  bien  (I'autbes  îiauses 
d*épilepsie  jacksonnienne  que  les  tumeurs  (urémie,  hystérie^ 
plaques  de  méningite,  abcès,  épilepsie  sine  malrria^  etc.). 

Après  l'accès,  ou  recherchera  les  paraiijsies  paroxystit^un^  qm 
sont  souvent  transitoires,  mal  définies,  et  n'ont  de  signiHcatioD 
local isatrice  qu'autant  qu*e!les  sont  dnrabtrs  et  prrrt'srs. 

Si  on  n'a  pu  assister  à  la  crise,  il  faudra,  autant  que  possible, 
se  faire  rendre  un  compte  eraet  de  son  point  de  départ,  de  sa 
progression,  de  sa  durée,  de  ses  suites,  et  de  la  répétition  de^ 
accès,  etc- 


Dans  certains  cas,  il  s'agira  d'accès  d'KPiLEPSiE  sensitivo-sek* 
soRiELLE  caractérisés  par  des  crises  sensitives  (engourdissements 
douloureux,  fourmillements,  sensations  de  froid  ou  de  chaleur* 
de  torsion,  d'arracliement  du  membre);  —  par  des  rnsrs  seuio- 
rielles  du  côté  de  la  vision  (sensations  lumineuses,  éblouisse- 
ments,  irradiations  colorées,  seotomes  scintillants,  etc.  ;  du  cùlé 
de  Taudition  i bruissements,  bourdonnements,  cris  etelameurS'; 
—  de  rolfaction  (odeurs  désagr*éables,  parfums)  ;  —  du  goCil  sen- 
sations d  amertume,  de  cuivre,  d'encre,  etc.),  avec  ou  sans  hatln- 
citifittims. 

La  valeur  localisatrice  de  ces  crises  sensiiivf^sensGrieUcs^  lors- 
qu'elles suivent  la  marche  progressive  et  ascendante  des  convul- 
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ions  motrices  jacksonniennes,  est  très  notable;  mais  elles  ont 
été  moins  étudiées  à  ce  point  de  vue. 

Les  ÉQUIVALENTS  de  Vépilepsie  ne  devront  pas  être  négligés 
(troubles  psychiques  de  Jaaet  et  Raymond,  absences  du  petit 
mal,  etc.). 

Les  PARALYSIES  des  néoplasmes  consisteront  en  des  monopit^' 
<7M'A%  surtout  du  type  brachio-racial,  plus  rarement  du  membre 
inlërieor  ;  quelqoetbis,  il  s*agira  d'fifhnipl/'git'.  rompiHe  et,  dans  ce 
cas,  la  plupart  du  temps,  accompagnée  d*APHASiE  motria\  si  la 
lésion  est  à  gaurhe. 

Ces  paralysies  ont  pour  caractères,  le  plus  souvent  (surtout 
s*il  s'agit  de  la  région  motrice)  :  de  s  établir  lentement,  progressi- 
vement, s'accentuant  après  chaque  crise  (paralysie  post-paroiya- 
(it^ue  ,  et  occupant  la  partie  qui  a  été  le  siègf*  iniiiat  de  l'attaque; 
—  d^ètre  moins  profondes,  moins  accusées,  moins  complètes^ 
d*abord,  que  celles  des  lésions  de  déficit  (humorragies,  ramollis- 
semenls);  au  membre  supérieur  pemsleront  quelques  mouve- 
ments de  flexion j  de  pronation,  ou  la  contraction  de  quelques 
groupes  musculaires;  au  membre  inférieur,  rarement  la  marche 
sera  iui possible.  Il  s'agira  souvent  de  jnonopatrsics^  d'hémipa* 
ré$ir$y  au  moins  dans  les  commencements.  D^ailleurs  toutes  ces 
paralysies,  plus  ou  moins  complètes,  se  distingueront,  la  plupart 
du  temps,  en  ce  qu^elles  seront  accompagnées  de  quelques-unes 
des  manifestations  du  syndrome. 

ï)  autre  part,  il  faudra  apprécier  le  siège  f^xact  de  la  lésion 
qui  les  produit. 

Elles  auront  les  caractères  indiqués  ci -dessus,  si  elles  sont 
€ortiCfth*s,  —  Si  elles  sont  rapmlfurf^s,  il  s^agira  ordinairement 
d'hémiplégies  ou  d*hémiparésies  associées  à  des  h<hniffnesih*hieâ 
[h  cause  de  la  compression  de  la  partie  postérieure  de  la  cap- 
sulei;  et,  parfois  à  de  la  (hjsnrihiit\  et  à  de  la  pamtffstf  pseudo- 
biilhfiirr^  à  cause  de  la  lésion  du  faisceau  géniculé,  mais  il  ny 
tiura  pas  (faphasir  vraie,  —  On  les  distinguera  des  hémiplégies 
ixir  lésions  de  déficit,  en  ce  qu  elles  se  seront  établies  lentement, 
progressivement,  après  les  accès  convulsifs,  et  quUI  y  aura  eu 
absence  rf'lCTUS. 

Les  parali/sif*s  pkdongulaires,  sauf  exceptions  très  rares,  pré- 
senteront les  caractères  des  paraUjsim  alternes  (types  Weber, 
Millard-Gubler,  Foville,  etc,'. 

Enlin,  il  faut  noter  que  certaines  paralysies  symptomaliques 
des  néoplasmes  s'ètabUssmi  J*emblée,  sans  avoir  été  précédées 
de  crises  convulsives;  et  quelquefois,  les  signes  du  syndrome 
nappai 'dissent  que  tardivvmeuL 
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D'aulres  ne  sont  qu'un  épiph-nomme  daas  Téirotuiion  do  néo- 
plasme^ et  sont  le  résultat  d'un  ramollissem^oi,  d*tine  eooépba* 
lite,  d'un  abcès  concomitant  (faits  de  Bouverelel  Saqut,  ou  scml 
produites  par  une  hémorragie  intra-néoplasîqtie  (gltooie),  et  sui- 
vent une  attaque  apoplectique. 

Des  coNTHACTUBES  succèdent  assez  rapidement  à  ces  par^th/tia, 
qui  restent  peu  de  temps  à  Vttat  fiasqut  ;  et^  quand  on  examine 
les  malades,  on  trouve  une  paralysie  ipasmodique^  avec  partie 
ou  totalité  du  membre  rigide  :  main  et  poignet  en  flexion  ou  en 
extension  ;  avant-bras  fléchi,  se  laissant  mettre  difficilemeot  en 
extension  ;  bras  collé  au  tronc  ;  membre  Inférieur  en  extension, 
rigide,  avec  pied  en  équinisme,  etc. 

I)  esl,  d  autre  part,  des  coniractuvet  précoces  ou  d^EMBtÉEroo 
les  observe  principalement  lorsque  les  néoplasmes,  comprimant 
la  capsule  interne,  font  saillie  dans  lacartlé  venlrtrulùirt  ou  Toc- 
cupent. 

Des  ATROPHIES  MUSCULAiBES,  à  des  degrés  divers, 
pagnent  les  irouUeif  moteurx  parahftiqut$  et   s'oLitservent 
bien*  dans  certains  cas,  sur  les  muscles  de  la  face^  de  la  lan^n^ 
du  pharynr^  que  dans  la  musculature  du  tronc  et  des  membrêi» 
—  On  peut  rencontrer  aussi  des  tremblements  choréiques  ou  ûU^ 
tmiqu€4^ 

il  ne  faudra  pas  néglige,  au  moment  de  rexamen  des  trouble» 
moteurs,  ou  plus  tard,  de  se  rendre  compte  de  rexîstence  p06- 
sible  des  lfsioss  mêdullaibes  myélites  secondaires).  Fréquentas 
dans  les  tumeurs  cérébrales,  dont  révolution  dore  un  oertiio 
temps,  elles  consistent  en  des  $dero*ei,  portant  principilenient 
sur  les  cordom  et  racines  postcrieureu,  causées  par  Vhjpetiemvm 
et  Vintùxieation  du  liquide  cêphah'rnrkidirn,  et  assez  semblables 
è  celles  du  tabcs  vrai  :  d*où  les  troubles  ataxîques,  lesaneslli^ 
sies  et  les  hyperesthésies  douloureuses,  i^abolition  des  rèfleiiesd 
les  contractures:  mais  il  eitisle  quelques  caractères  diffêreotieb, 
sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté. 

L'ejiamen  des  îr<fuHe$  de  la  sensibiuté  pourra  suivra  ta 
recherche  des  troubles  moteurs.  Il  portera  sur  \sl  sensiMite  $ttprr- 
ficietic  et  sur  la  $entiMitc  PROFONDE. 

On  constatera  des  aite$thé$ie$  tùca(i$ée$y  des  part$tkHies^  <te 
fltj>  iei.  etc.  —  Pour  les  tumeurs  des  pédoncule$,  dcl» 

pfi  11  ce  ou  du  bulbe,  ce  sont  des  hemiimcUhé^es  altfmei^ 

intéressant  d'un  cuté  la  lace  et,  de  lautre,  le  tronc  et  tes loem- 
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bres.  —  Parfois  la  face^  la  langue^  le  pharynx  seront  seuls  en 
question. 

Certaines  paires  nerveuses,  sensitives  ou  motrices,  peuvent 
être  atteintes,  à  l'exclusion  des  autres  ;  les  troubles  alternes  ou 
croisés  pourront  alors  être  limités  aux  nerfs  crâniens,  comme 
nous  l'avons  signalé  (voir  Tumeurs  interstitielles  de  la  protubé^ 
rance  et  du  bulbe)  ;  on  en  a  décrit  les  variétés  les  plus  nom* 
breuses  (Raymond,  Sigerson). 

Les  hémianesthésies  capsulaires  ou  centrales  (en  corrélation 
avec  un  néoplasme  occupant  ces  parties  de  l'encéphale)  se  dis-* 
tingueront  par  leur  association  avec  l'hémiplégie^  et  aussi  parce 
quelles  sont  plus  accentuées  aux  extrémités,  et  vont  en  s'atté» 
nuant  vers  la  racine  des  membres^  plus  prononcées  au  membre 
supérieur  qu'à  l'inférieur,  qu'à  la  face,  et  au  tronc,  où  elles 
existent  à  peine.  Il  n'y  a  pas  d'hémianesthésie  sensorielle,  ainsi 
que  l'avait  cru  Charcot. 

Les  troubles  sensitifs  produits  par  les  tumeurs  du  cortex  sont  : 
des  anesthésies  en  foyer,  ou  des  hémianesthésies,  en  corrélation 
avec  les  centres  sensitifs  corticaux^  tels  qu'ils  sont  connus  aujour- 
d'hui. Les  tableaux  statistiques,  que  nous  avons  établis  à  propos 
des  néoplasmes  pariéto-rolandiques,  corroborent  entièrement  les 
données  contemporaines.  —  On  pourra  aussi  observer  des  hyper- 
esthésies,  et  surtout  des  troubles  subjectifs  :  engourdissements, 
fourmillements,  irradiations  douloureuses  à  ondes  envahissant 
les  membres  de  la  périphérie  au  centre,  comme  marche  l'aura 
jacksonnien. 

Mais  c'est  surtout  l'examen  méthodique  de  la  sensibilité  pro- 
fonde, qui  donnera  les  résultats  les  plus  précis  :  sensibilité  tac- 
tile,  douloureuse;  troubles  des  fonctions  kinesthésiques  (sens  de 
]a  position,  des  attitudes  segmentaires,  de  la  pression);  tremble^ 
ment  ataxique  dans  les  mouvements  intentionnels  du  membre 
supérieur,  et  surtout  astéréognose. 

Les  troubles  réflexes  ne  fournissent  guère  d'indications  pré* 
cises,  quant  au  siège  des  néoplasmes  :  ils  sont  intéressants  à 
étudier,  pour  l'appréciation  des  altérations  médullaires  conco- 
mitantes. 

La  recherche  attentive  et  méthodique  des  troubles  sensoriels 
est  d'une  importance  capitale. 

L'examen  de  la  vision  doit  être  généralement  précédé  de  l'étude 
de  la  MOTRicrrÉ  oculaire. 
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Les  troubhs  moteurs  des  yeux  consistent  en  opktalmapté^itti 

7)ucl*^nvrs  dans  les  tumeurs  bulbo-proLubérantielles;    mais  la' 
paralysie  est  dite  alors  exirinst^ijue^  c'est-à-dire  ne  porte  pas  sur 
la  musculature  interne  de  J'œil  (muscles  cîHaire  et  conslricleur 
de  riris)-  ^  Au  contraire,  celle-ci  est  atteinte  dans  les  paralysies 
radicutairt'i  ou  hasffit^s;  et,  dans  les  paralysies  orbitaires,  il  existe' 
ordinairement  un  peu  d'ei-ophialmie. 

Les   pnralijsieji   des  mouvements  ASSOCIÉS   des    yeux   se   nri-j 
contrent  dans  les  lésions  de  la  partie  supérieure  de  la  proUilMÎ- 
rance,  des  tubercules  quadrijumeaux,  ou  dans  celles  du  cortex J 
où  nous  avons  reconnu,  au  moins  théoriquement,  trois  centtei  étê\ 
mouvemcnt^i  associés  dt's  tjeuj:  :  centre  sensitiro- moteur  ou  pré-j 
rolandique;  centre  sensorio-moteur  ou  pariétal,  pour  les  mou- 
ven^euta  qui  accompagoent  les  sensations  lumineuses;  cenlrej 
sensori'j-auditif,  dans  lequel,  outm  les  mouvements  associés  dcaj 
yeux,  il  existe  aussi  des  mouvements  conjugués  de  la  tète  et  dal 
cou.  —  Nous  avons  suffisamment  insisté  ailleurs  (Voir  p    I06n 
sur  les  déviations  conjuguées  de  la  tête  et  des  î/e'ijr.   fréquentêsl 
dans  les  lésions  hémisphériques,  et  qu'on  rencontre  aussi  dan^ 
les  néoplasmes  corticaux;  mais  elles  n'aident  en  rien,  jusqwlj 
présent,  au  diagnostic  local isateur. 

Les  troubles  des  organes  protecteurs  et  accommo dateurs  r/^ 
la  vision  (paupières,  iris,  muscle  de  raccominodation)  devront  être 
recherchés  avec  soin*  —  Vophialmoplêgye  interne  'Jmydriase  ou 
myosisi,  le  ptosis  pftiprfjral^  ont  leur  impcu'lance.  —  Le  r^fl^-j-* 
lumineux  irien^  le  réflexe  de  Vacrommodatian,  fournissent^  sel'^ti 
la  loi  de  Wernicke,  que  nous  avons  fait  connaître,  des  renseigne- 
ments sur  le  siège  des  néoplasmes» soit  dans  les  centres  pnmmr^ 
visuels  ou  leurs  conducieurs  nerfs  optiques,  bandelettes,  corps 
genouillé  externe,  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs)*  soil*»» 
deiit  (dans  les  hémisphères). 


L*examen  sensoriel  de  la  vision  se  fera  selon  les  procédés 
ordinaires  :  ophtalmoscope  pour  apprécier  Tétat  de  la  |^»apilleet 
du  fond  de  Tm  il,  échelle  de  Wecker  pour  mesurer  racuité 
visuelle,  examen  campimétrique,  etc. 

On  constatera  rAMBLVopiE,  la  cécitic,  et  les  différentes  formes 
d'uÉMiANOPSiE  bilatérale,  homonyme,  temporale  ou  nasale, 
horizontale,  en  quadrant;  scotomesj. 

C/est  dés  le  début*  autant  que  possible,  qu'il  faut  reclierclier 
rHÉMiANopsiE,  car,  par  les  progrès  de  IVedème  papillaire  et  de 
la  névrite  optique,  elle  s^efTace  bientôt,  et  n'est  plus  appréciable 
Il  faudra  se  souvenir  que  Ibémianopsie  n'est  pas  toujours  le 
symptôme  d'une  lésion  des  centres  vism;l$  oceipilaux^  mais  se  ren 
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contre  aussi  dans  les  altérations  des  bamieleltes  optiques,  du 
chiasma,  des  divers  centres  primaires,  et  recourir,  pour  la 
distinction  du  siège  occupé  par  le  néopiasmet  à  la  réaction  de 
Wernicke,  dans  la  partie  du  rhamp  vhwi  hihntnrwpfit^  ', 

En  même  temps,  on  recherchera  s'il  existe  de  Vakxie,  de 
Vaphasie  optique^  de  Vagraphie^  etc. 

La  cMh'  CORTICALE  et  la  cécité  psychique  sont  rares  dans  les 
néoplasmes* 

On  étudiera,  avec  le  même  soin,  les  tronbit's  de  T audition,  de 
ToLF ACTION,  et  de  la  gustation,  bien  que  sur  ce  point  nos  con- 
j  naissances  cliniques  soient  moins  avancées. 

Nous  n^insisterons  pas,  ici,  sur  les  diiïérentes  formes  d'APHA- 

SIES   MOTRICES   ET   SENSORIELLES  :   CEr  les    troubies  du   LANGAGE 

appartiennent  plutùt  aux  symptômes  local isateurs,  liludiés  plus 
loin. 

Les  troubles  th'  iKûuiLiBRE  et  de  I'orientation,  Fataxie 
ÉBRiEUSE  dans  la  marche,  Fastasie-abasie,  les  tremiilements 
dans  les  mouvements  intentionnels  pour  ïe  membre  supérieur, 
les  mouvements  ciiurkiques  et  athktosi  nu  es,  Fasynergie  ci:m'> 
BELLEUSE,  peuvent  apporter  un  appoint  important  au  diagnoslic, 
lorsqu'ils  existent. 

On  terminera  par  rexanien  du  pouls»  de  la  respiration,  de 
la  température,  des  sécrctions;  par  rAUscuLTATiox  et  la  per- 
cussion du  crâne,  selon  les  procédés  que  nous  avons  indiqués; 
au  besoin,  par  la  radiograpuie,  la  ponction  lombaire  et  le 

C^TO-DIAGNÛSTIC. 

(Jue  si  Ton  s'étonne  que  des  recherches  si  étendues  soient 
nécessaires  pour  le  diagnostic  d'une  tumeur  de  rENCÊruALE, 
nous  dirons  :  qu'en  pathologie  des  centres  nerveux,  la  nniltipli 
cité  des  symptômes  n'exclut  par  leur  importance. 


IL  —  Diagnostic  différentiel. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  les  aiïections  pathologiques 
simulent  les  tumeurs  encéphaliques  offrent  deux  aspects  diffé- 
rents  :  tantôt  elles  présentent  un  des  sfijarsi  du  sijndrome  assez 
accentué,  pour  en  imposer  et  faire  supposer  Texistence  d'un  néo- 

i.  On  remarquera  aussi  Vallure  clinique  d€9  hémianopsique^,  si  bien  décrite 
par  Raymond. 
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plasme;  tantôt  elles  olTrent  un  tableau  clinique  assez  /fdè/e,  et  plus 
ou  moias  complet,  du  syndrome* 

Nous  avons  insisté  sur  les  premières.  Quoi  de  plus  commun, 
en  effet,  que  la  céphalée,  les  vomissements,  les  vertiges,  et 
même  la  torpeur  cérébrale?  —  Les  convulsions  apparaissent 
dans  nombre  de  maladies  de  rencéphale,  ou  même  du  reste  de 
Toi^anisme. 

Et  IVedème  papillaire,  considéré  comme  pathognomonique,  se 
rencontre  aussi,  quoique  avec  des  allures  différentes,  dans  un 
certain  nombre  de  faits  pathologiques  que  nous  avons  signalés. 

Nous  n'aurons  maintenant  en  vue  que  les  maladies  qui  prt'- 
senlent  un  tableau  clinique  asmez  comparable  à  celui  des 
tumeurs  cérébrales  et  surtout  à  celui  de  leur  syndrome  commun. 

Nous  étudierons  successivement,  à  ce  point  de  vue,  les  maladies 
de  tenr/'pkalei  les  psijchoKes  et  les  névroses;  et  les  maladies  ^i^é* 
raies  qui  retentissent  sur  les  centres  nerveux,  principalement 
les  hitoj'ications. 


I 
I 


A)  Maladies  aiguës  de  l*enckphale. 

Les  7Hfhunfjfitrs  aiguës  s' accomp^nent  de  céphalée,  de  vomisse- 
ments» de  torpeur  cérébrale,  et  quelquefois  même  de  névnte 
optique;  il  s'y  ajoute  des  convulsions  et  des  contractures,  et. 
dans  quelques  cas,  des  sipnptomes  de  hfsions  localixées.  Mais  leur 
marche  rapide,  le  dt'^Hre,  l*élévation  de  température,  la  raie 
méningitique,  le  signe  de  Kernig,  le  ventre  rétrac tt-,  etc..  éclai- 
reront suftisamment  le  diagnostic. 

Celui-ci  ne  devient  réellement  embarrassant  que  dans  les 
mrnhi^ites  tttbi'rcuieuses  localisées^  ou  dans  certaines  formes  de 
mmifigile  chronique  h  foyer  limité^  le  plus  souvent  sous  forme 
de  plaques  ou  de  noyaux  dlnduration,  —  Cest  ainsi  que,  dans 
le  cas  de  Grouzon  déjà  cité  i  p,  î21G,  fig.  96),  en  présence  cl*altai|ue5 
d  epilepsie  jacksonnienne,  localisées  dans  la  face  et  les  membres 
du  côté  gauche,  on  se  décida  à  trépaner  sur  la  région  motrice  : 
mais  on  ne  trouva  pas  la  lésion,  qui,  à  Tautopsie,  se  présenta 
sons  Taspect  d'une  plaque  de  mémmftle^  à  la  pointe  du  lobe  tem- 
poral, contigué  à  la  région  rolandiqueV 

La  tuherculose  mvidngée  en  plaques^  en  foyers  localisés,  signal*^ 
par  Raymond  et  Lenz,  donne  lieu  aussi  à  des  xijmptumef  ^f 
fityer  (herd  symptôme)  :  mais,  en  général,  le  processus  est 
rapide,  et  Faspect  clinique  est  à  la  fois  celui  de  lencéphalilt*  et 


L  Voir  aussi  un  cas  de  Uaymond,  opération  de  CtiipauH  i,Chîp..  l'^- 
nearoL,  1899,  IV,  »J. 
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des  néoplasmes,  H  y  a,  ordinairement,  des  poussées  fébriles  et 
des  périodes  d'élévation  de  température. 

'  Dans  tontes  les  termes  de  méningite,  ou  d*encéphalo*niéningite, 
la  PONCTION  LOMBAIRE  et  le  CYTO  DIAGNOSTIC  fournissent  un  pré- 
cieux concours  pour  le  diagnostic,  par  la  constatation,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  des  leucocytes  iniéningite  purulente), 

es  poly-  et  des  mono-nucléaires,  et  quelquefois  des  bacilles  de 
la  tuberculose.  Ou  se  souviendra  de  la  formule  clinique,  aujour- 
d'hui généralement  adoptée  :  polynucléose-méningite  cérébro- 
spinale,  et  lymphocytose-tubercuiose  (Lévi)^  Dans  les  tumeurs 
cérébrales,  il  y  a  absence  de  leucocytose,  sauf  quand  il  existe 
,en  même  temps  une  poussée  de  méningite,  comme  dans  le  cas 

,e  Gombault  et  Halbron,où  on  constata  de  la  polynucléose,  puis 
de  la  lymphocytose,  deux  mois  plus  tard  -,  —  Enfin  on  pourra 
avoir  recours  aux  inoailafioux  ttcpreuvr  du  liquide  céphalo- 
l'achidien  suspect,  chez  les  animaux.  D'après  Marie  Hirschom, 
en  cas  de  méningite  tuberculeuse,  le  cobaye  inoculé  devient  iou- 
fifum  tuberculeux,  et  ne  le  devient  jamaia  en  son  absence  ^ 

^B    La   pQchtj méningite  héiftornifflffufi,    alcoolique    ou    autre,   par 
Hl*épanchement  sanguin  entre  les  feuillets  des  méninges,  déter- 
mine une  compression  cmnpnmhle  à  celle  dt*s  ftéoptasmes^  et  par 
Kuite  le^  signes  du  syndrome  plus  ou  moins  complets,  et  assez 
ou  vent  de  Viedem^  paptifaire  :  mais  celui  ci  est  ordinairement 
imlntt*raL  D  autre  part,  la  pachyméningite  a  deux  périodeis  bien 
distinctes.  Tune  de  congestion  et  d'excitation  cérébrale,  Tautre 
apoplecti forme;  et,  étiologiqueinent,  elle  est  souvent  due  à  TaU 
coolisme  ou  à  la  syphilis. 
I^B     Oaas  les  hhnorragies  de  la  hase,  le  sang  forme  parfois  un  l*éma* 
^■ome  de  la  gaine  d'un  ou  des  deux  nerfs  optiques,  ce  qui  explique 
^■es  troubles  de  la  stase  pa]»illaire  ou  de  la  névrite  optique.  Il 
^K^agit  alors,  le  plus  souvent,  dliémorragieséleiidues,  comme  celles 
^Pqu'on  observe  à  la  suite  des  ruptures  anévrismales  des  grosses 
artères. 

Les  hémorrtiffies  cérehmles^  par  le  début  brusque,  par  Tictus, 

distinguent  aisément  des  néoplasmes  —  et  si,  dans  quelques 

~rafntf(lUsemenh^  OU  peut  observer  des  h^sions  pnpill(tir(\s^  jamais 

^1  n*y  a  de  sif^ncs  de  compre.'iswn  nhAie^  comme  dans  les  tumeurs. 


t.  Lévi  (Soc.  de  BioL,  1902,  p.  »69)  et  Démange  {Th.  Paris,  1902)* 

2.  Gombault  et  Halbron  {Snc.  de  Xeiiroi,,  et  Rev,  NenroL^  1903,  p.  741). 

3.  Ilarie  Hiràchoni,   l  ituUnct  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  menin- 
ile  titàei-cnleure.  Th.  Pari§,  11103. 
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Dans  la  poljo-encéph(iiitf\  dans  Vencèphalite  aiguës  Wernicke, 
SchuUze,  Oppeiiheitii,  oot  trouvé,  maintes  fois,  de  la  névrite 
optique  et  des  hémorragies  rétiniennes;  mais,  là  encore,  la 
marche  des  symptûmes  fait  faire  le  diagnostic, 

L*embarras  du  clinicien  est  plus  grand  dans  les  cas  d  ABcès 
CKRÉBRAUX.  Le  taifteait  clinique  est  assez  comfmrafjk,  au  premier 
abord,  à  ceint  de  certaines  néûptasiesi  à  futtrche  rapide*  \faîs, 
dans  l*abcès,  révolution  est  aiguf*;  les  troubles  de  la  conscience 
et  la  torpeur  cérébrale,  le  ralenlisseoient  du  pouls,  arrivent  en 
quelques  joui^,  et  les  symptômes  de  foyer,  quand  ils  existent, 
présentent  un  caractère  apoffh'rlitpte.  U œdème  papillaire  est  ordi- 
nairement unilatéral^  et  du  côté  tife  la  iésion.  Il  existe  une  fièvre 
rcmiticaic,  à  rémission  matutinale  ou  vespérale,  des  friisonx^ 
des  aueurs^  qui  indiquent  un  processus  purulcni. 

D'autre  part,  rimportance  du  dittgut^stic  cûologique  est  grande  : 
car  l'AtîCÊs  CÉRÉBRAL  provîeot,  soit  d'une  suppuration  de  voisi» 
nafje  (otite  purulente,  alTeclion  des  sinus  crâniens,  ostéite  de  la 
base),  soit  enfin  d'un  fraam(titsmt\ 

On  peut  dire  que,  dans  la  plupart  des  cas,  où  il  n*existe  pas  de 
suppurations  de  cavités  osseuses  du  crâne,  Vabcés  esl  à  c/tmmrr; 
car  les  collections  purulentes  d'autre  origine  sont  fort  rares. 

Il  peut  arriver,  cependant,  qu'un  malade  atteint  de  tumeur 
cérébrale  fasse  un  abcès  oti tique.  Oppenheim  dit  avoir  ea  à 
faire  le  diagnostic  de  la  coexistence  des  deux  affections,  dans  un 
cas  où  il  y  avait  à  îa  fois  tumeur^  otite  et  aphasie.  D'autre  part, 
Ferreri  a  rapporté  fhistoire  d'une  jeune  fille  chez  laquelle,  à  la 
suite  d'une  otite  purulenle,  on  évacua  un  abcès  cérébelleux^ 
auquel  succéda,  quelques  mois  plus  lard,  un  myxosarcome^ 

Les  al/cès  cérébraux  d^orûjine  OTITIQUE  ont  deux  aièges  favoris, 
presque  constants  :  le  lobe  iemporal^sphénoidal  et  le  cert^elei, 

I>ans  les  deux  cas,  on  observe  :  i-^  des  symptômes  de  suppura- 
tion; 2*»  des  symptômes,  souvent  prédominants,  dlti/pcrtcnsi^fn 
céréh^ale  et  de  compression^  en  particulier  une  céphalée  continue, 
avec  exarerbations  coïncidant  avec  les  accès  de  fièvre  vespérale, 
du  ralentissement  du  pouls,  du  myosis,  de  la  stase  papillaire,  de 
la  torpeur,  etc.;  3"  des  symptômes  de  localisation, 

Si  l'abcès  est  temporal,  les  stpnptômet  localisateurs  pourront 

consister  en  des  paral^sirs^  kcmipléfpes  ou  hé  mi pa  restes  ^  en  une 
parésîe  hrachîo- faciale,  plutôt  qu'en  une  monoplégie,  qui  est  rare 
(cas  récents  de  Kirmisson,  Nanui;  mais,  le  plus  souvent,  les  vrais 

1.  G.  Ferreri  {Ànnuli  di  medicina  namUt  1900,  p,  li5,etilet».  nfMfoL,!00(i,p,589U 
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signes  de  localisation  seront  :  la  surdih}  bilfitrraif,  la  surditt'  vt^r- 
bale  pure  et  plus  encore  l^aphane.  semondk  {amnésie  verbale^ 
alexie,  agrapliie,  etc.,  cas  de  Mignon,  ïlammersclilag,  Merkens, 
Van  Gehuchten  et  Goris,  etc.)»  —  Dans  quelques  cas,  où  la  col- 
lection était  située  plus  en  arrière,  vers  le  lobe  occipital^  on  a 
signalé  de  Vhémiano}nk  (Lannois  et  Jaboulay)*. 

Si  le  siège  de  Tabcès  est  cébébellicux,  ce  qui  se  rencontre 

surtout  cAf?:  les  adulte»,  on  pourra  constater  une  céphalalgie  occi- 
pitale, de  la  roideur  de  la  nuque,  des  vertiges  et  de  la  litubation 
ébrieuse  (cas  récents  de  Dieulafoy,  Lombard  et  Caboche,  lîour* 
geois,  Gaudier^  etc.)*. 

Dans  les  cas  obscurs,  à  mamft'^tfUiofix  uniquetncnf  di/fvaes^  le 
diagnostic  de  complication  cérébrale  pourmit  encore  être  établi 
par  la  rech**rch€  de  Vœdènie  papillairp,  que  Gradeoigo  dit  avoir 
rencontïv  dons  la  moi  tir  des  ras  d'uiit*'  puvuhide  ,n*i'r  It^&hna 
c^ndivales^  et  quelquefois  comme  seul  symptôme;  ou  par  la 
\pùmtiùn  lomàaire  (liquide  céphalo-rachidien  trouble,  polynu- 
cléose»  etc.)  '. 

Les  ahrt's  cêrèhnntx  tbaumatïques  peuvent  occuper  une  partie 
quelconque  de  Tencéphale  :  car  ils  résultent  d'une  hifecîhm  dfs 

i.  KirmUson,  enfant  de  3  ans.  utile  suppurée;  hémiplégid  el  contraclure, 
quelques  phênom*"nes  méningés,  pas  de  lU'vre;  évacualion  d'un  abcès  sous 
Vu  zone  rolandique,  guprison  (Soc.  ileCInr*^  1891/.  et  Htv,  neiiruLj  If^OO,  p.  24Si. 
—  Nanu  iCongn^s  de  î*aris^  19Û0,  p,  3U1)  :  céphalalgie,  hémiplégie  lolalc  à 
gauche;  craniectûmie  temporaire;  évacualion  cTun  abcès  de  iOit  grammes^ 
flanâ  la  région  temporale.  —  Mignon,  Compiications  des  vtileSn  Do»ii|  IHl>4i.  — 
Hammersclilag  :  céplialée,  Irouhles  du  langage;  abcès  gros  comme  une  noi- 
sette, bord  postérieur  de  T-  'P  iHev.  neuroL,  1899,  p.  3!S).  —  Merkens  : 
25  cas  d'abct^s  otogtnes  du  lobe  temporal  gauche,  aphasie  molrioe  parfois 
pure,  parfois  atssociée  h  de  la  eétitt',  h  de  la  ^urdtlé  verbale;  7  ca»»  d'agraphie. 
Ces  troubles  sont  causés  ^ar  la  li'sion  des  libres  d'association  de  la  substance 
blanche^  et  non  par  celle  des  centres  tDeuisch,  Zeit.  f,  Çhii\,  l'JUl,  et  Hev. 
^neuroi,,  1902^  p.  455).  —  Van  Gehuclilen  et  Goris  :  surdité  if rbaie  pure; 
absence  de  cécité  verbale;  perte  de  la  parole  répétée;  paraphasie  el  para* 
graphie  transitoires.  Trépanation,  évacuation  d'un  abcès  temrn^raL  Guérison 
complète  et  rapide  [Névraj-e,  !f*Ol,  p.  5i^5»  et  B^r.  ntmrot.y  1903^  p,  15tl),  — 
Lannoi»  el  Jaboulay  {Hev.  Init-m.  fthm.,  \HW^  p.  378). 

â*  Dieulafoy  :  céphalée  à  prédùiTiinanceoc4:i|tilale»  grands  vertiges,  perte  de 
requilibre,  lîlubation  à  forme  ébrieuse;  chute  avec  ictus  et  vomissemenls 
répétét^;  puis  somnolence  et  torpeur:  parésie  des  VI*  et  VU'  paires  à  gauche. 
Abcès  du  volume  d'une  noisette  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  lobe  cérébeK 
leux,  près  le  corpn  dentelé.  Un  mois  avant  :  otite  suppurée,  maintenant  dtspa- 
rue  {l'rtsseméd  ,  1900,  p.  3!3).  —  Lombard  el  Cabocbe  :  otile,  paralysie  faciale, 
Tomissemenls,  vertige  dans  la  position  assise;  excitation  cérèbratc,  malade 
contracture,  couché  en  chien  de  fusil  {Soc.  anaL^  1900,  p.  123).  —  Bourgeois  : 
A6e/$  otiliqtàe  du  cervelet,  th.  Paris,  11*02.  —  Gaudier  (Soc.  de  Chir,^  11*98), 
Voir  auss>i,  Roncali  :  abcès  oli ligues  cérébraux  et  cérébelleux  On  Chipault, 
CViiV.  /lerr.,  111,  lOO:*,  p.  VJQ  et  223). 
•5.  Gradenigo  {Gas.  med,  di  Torino,  1898,  p.  821,  et  BeiK  Newi-o/.,  18^9,  p.  141)* 
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sur  place,  ou  à  distance. 


I 


centres  nerveux,  sur  place,  ou  à  distance.  —  Ils  apparaissent, 
plusieurs  jourst  quelques  semaines,  un  mois,  ou  plus,  après  te 
iraumaîhme.  —  Il  sont  faciles  à  reconnaître  lorsqu*il  y  a  enfon* 
cernent  du  crâne,  pénétration  d'une  esquille,  et  que  se  déve* 
loppeni  des  phénomènes  généraux:  céphalée,  tîé^Tfi,  température 
élevée,  sotnnoience,  torpeur,  aflfaiblissement  graduel  de  la  vue, 
hémiplégie,  aphasie»  faiblesse  des  jambes,  etc.,  comme  dans  les 
cas  récents  de  Peraire,  de  Sollier  et  Delagénière  :  on  trépane  au 
niveau  de  la  dépression  crânienne,  et  Tabcès  est  généralement 
trouvé  à  son  voisinage. 

Mais,  lorsque  la  collection  purulente  survient,  aprèa  un  trau- 
mnihme  sans  plaie ^  après  une  simple  commotion,  le  diagnostic 
est  plus  diflicile.  —  Dans  quelques  cas,  aux  symptômes  généraux 
s'ajoutent  des  lignes  de  (ocalisatton^  qui  en  indiquent  le  siège  : 
tantôt  des  altagues  d'rpilepsit*  jacksonnienne  très  nettes^  ou  une 
hf'mipif*tjie  (cas  de  Hîrtzd  :  un  mois  après  le  trauma,  paralysie  du 
bras  droit  et  épilepsie  jacksonnienne,  guérison  d'un  abcès  da 
volume  d'une  noix,  dans  la  région  motrice);  tantôt  de  bi  ghie  fie 
ttt  priroîe  ou  des  (nmiiies  aphasitptes  (abcès  du  lobe  temporal 
gauche;  cas  de  Hirtz  et  Delamare);  ou  encore  de  la  rnldrur  de  h 
iinquey  des  ïvi'/i(/<Av,  de  la  ùtulnttion  éhrmmc^  de  Vhêmmnopiv\à% 
la  parnUpie  oculaire^  qui  mettent  en  cause  les  parties  postérieures 
(lobe  occipital,  troubles  occipito-cérébelleux,  ou  le  cervelet  : 
faits  de  Gangitano,  Caselli,  Reverdin  et  Valette,  de  l\oncali  (où  il 
y  eut,  en  outre,  contracture  généralisée,  par  ouverture  de  1  abcès 
dans  les  ventricules)* 

Matîle  et  Bourquin,  chez  un  enfant,  qui,  trois  semaines  après 
un  trauaiatisme  du  front,  eut  de  la  céphalée,  des  accès  épilepti- 
formes,  suivis  d'une  hémiplégie  flasque,  de  la  stupeur,  de  la 
somnolence,  etc.,  tré|)anèrent  au  niveau  de  la  plaie  frontale, 
ouvrirent  un  abcès  du  lobe  frontal,  et,  quelques  jours  après,  an 
second  abcès  du  lobe  temporal  découvert  par  la  ponction  :  la 
guérison  lut  complète. 

Dans  tous  ces  cas  traumatiquesy  la  cause  des  abcès  est  une 
infection;  et  cela  même  quand  il  n  existe  pas  de  plaie  cutmiH\ 
car,  ainsi  que  Font  établi  les  expériences  de  Netter  et  de  Emsl 
Ehrurootli,  chez  les  animaux  inoculés  par  une  culture  nncro» 
bienne,  les  traumas  du  crâne  sans  plaie  déterminent  aisément 
un  abcès  cérébral^  contaiant  les  mêmes  microbes  que  ceux  qui  ont 
êtf  inucuh's  '. 

i*  Ferai re  {Congr.  int.  de  Paris,  ittOO,  p.  290],  —  Sollier  et  nelagénièrc  (Hèv^ 
Neut'oL,  \mi,  p.  tï03),  —  Hirizà  {Soc,  méd.  des  liàp,,  ISl»»,  et  ftrt'.  \eur„  im. 
p.  22).  —  HirLz  et  Delamare  {Soc.  det  Ilôp,^  1902,  p.  473),  —  (AOgiUoo,  CaselU 
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-  Les  abcès  cévéèmiiT  infectieux  propreineni  diu  offrent  une 
marche  insidieuse  et  une  obscurité  plus  grande  encore  du  dia< 
gnoslic. 

On  en  a  signalé,  dans  ces  derniers  temps,  des  exemples  remar- 
quables, à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe,  des  pneu* 
monies;  et  parfois,  l'origine  causale  en  est  inconnue  cas  de 
LagritTe;.  —  Quelquefois,  il  y  a  des  troubtrs  rtuiteurs,  de  VépU'^psie 
locnfisée,  OU  des  parahjAies  (cas  de  Vanzetti,  de  Cassel-Brown  ,  ou 
des  (roubiex  mentaux  très  accusés  (faits  de  Dupré  et  Heitz),  qui 
indiquent  leur  siège;  mais  bien  souvent,  on  n'a  constaté  que  des 
$t/mplomex  de  7nénit}tiii^^  (cas  de  Klippel,  de  Lagrilîe,  etc.).  — 
Dans  un  cas  de  Cassirer^  il  y  eut  une  hémifmesihé:itie  et  une  hémi* 
plt'fjît-  akeriie;  et  on  trouva  Fabcès  dans  la  moitié  droite  de  la 
protubérance  ', 


Les  TRAUMATiSMES  CRANio-cÉBtVBRAUX,  par  les  épanchemeuts 
sanguins  qu1ls  déterminent,  soit  sous  les  méninges,  soit  dans  la 
pulpe  cérébrale;  par  les  plaques  de  méningite  et  d'encéphalite, 
par  les  adhérences  entre  les  enveloppes,  cl  quelquefois  mèjne,  par 
les  abcès  ou  les  kystes  dont  ils  sont  d^origine,  peuvent  donner 

Ilîeu  à  un  ensembie  de  sifmplomcs  rlhii(piex^  qtn  shnuteHt  ceux  des 
nroplaxmeH  :  de  la  céphalée,  des  vomissements,  des  vertiges,  un 
état  de  somnolence  et  de  torpeur  et,  assez  souvent,  des  convul- 
iions  et  de  la  shniungspdpiih!  *. 
f  y  m  signalé  ailleurs  1  observation  bien  intéressante  de  Korteweg, 
Van  Eyk  et  Wiokler»  ofrun  traumatisme  du  crâne  engendra  une 

tfn  ChipauU,  Chir.  nerv.^  111,  iWS,  p.  CS).  —  Reverdin  et  ValeUe  {Suhiè 
amande,  \W1,  p.  W4).  —  Koocalî  [Rtv.  SeuryL,  IMU  p.  1«5).  —  Maiiie  et 
burquîn  \  Suisse  rom*^  1902»  p.  145).  —  Eriist  EhrnrooLh  (Omgr.  de  St'urot.^ 
uns.  1900.  et  Hei\  Sew\,  1900,  p,  7^8  et  "'J2).  —  If  est  des  cas  reellemenl 
t>S4*urs  et  d'un  diagnostic  presijue  impossible,  comme  pour  ce  m.-ihiJe  d'Op* 
enheim  et  lA^norrnant,  chex  lequel  on  crut  succcaaivement  à  une  Iî4*vru 
jfpltulde*  h  une  méningite  grippale,  et  à  un  abcèâ  ;  la  cranirctomie  Tarie  par 
Lenormant,  el  plus  tard  TaulopsieT  montrèrent  qu'on  se  trouvait  en  prés»!nce 
d'un  vaste  épanctiement  sanguin  intra-aractinoidient  et  d'une  rraclute  de  la 
se  du  crâne,  insoupçonnée,  en  raison  de  l'absence  des  couimémoraiif^ 
BulL  Soc.  Anat.,  luaû,  p.  1051). 
i,  Vanielli  \Hutl,  Acad.  di  Torino,  1900,  *>{  Hev.  NeutoL^  I9ûtt,  p.  1091).  — 
is*iel'Browti,  Fièvre  lyplioïde,  abcès  *"erêbral,  puâ  100  gr  h  btaphylotoque 
&fe  {Tfff  Edinb.  Med,' Journ,,  \%B,  p.  2:28,  et  Htv.  \n4roL,  1901,  p.  21. u  — 
jpre  et  Heitï  {Soc,  de  Seurot,,  ci  Ht*v.  SeurûL^  r.*U2,  p,  372 1.  —  Klipfiel  (>7Hf. 
ï  A*eurùL,  18Uy»  et  fiev.  Neurot,  18«.m,  p.  19 i).  —  LagritTe  [Atch.  de  SemvL, 
lit)»  I,  p.  289).   —   Cassirer  {Avch.  f.   Pstjch,,   1902,  et  fiev.   ^ewr-o/^    1^03, 

iloe). 

2.  Au  point  de  vue  de  la  Séméiolof^ie  clinique,  Chipaull  divise  les  nccideiits 
rdîf»  des  traumatismes  c  ni  no-cérébraux  en  trois  ratégorics  :  cas  de  symp- 
i  psychiques.  épilcpUques,  hémiplégiques,  parrois  avec  aphasie  \Chh\ 
\,  1902,  p,  187). 
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cicatrice  vaiculaire  duro-piakf  opérée  par  Korteweg,  qui»  pen- 
dant dix  années,  avait  donné  lieu  à  de  fréquentes  crises  d'épi* 
lepsie  Bravais-jacksonnienne^,  précédées  d'un  aura  intellectuel 
iv.  p.  â09). 

Dans  les  cas  dT adhérences  des  membranes  d'enveloppe  entre 
elles  et  avec  la  substance  nerveuse,  de  même  que  dans  les  osieiies 
rhroniquf*$  localisées,  atrophiques  ou  hyperthrophiques  du  cnlne 
suites  d'un  traumalisme,  on  voit  survenir  parfois  des  céphalées 
inlensfs  et  rehelks,  bien  localisées,  avec  ou  sans  crises  convul- 
sives.  Les  malades  éprouvent  des  pesanteurs  de  tète,  des  vertiges, 
des  éblouissements,  dès  qu'ils  inclinent  la  tête  en  avant,  ou  qu'ils 
congestionnent  leur  cerveau.  ^  Un  jeune  étudiant  de  TÉcole  cen- 
trale, que  nous  avons  observé,  éprouvait,  depuis  un  traumatisme 
du  crâne,  remontant  à  plusieurs  années,  des  céphalées  pémblen 
et  un  éiat  Vf'rttghteux,  qui  avaient  lini  par  créer  une  inaptitude 
complète  au  travail;  le  crâne  était  atrophié,  aminci  comme  une 
feuille  de  papier,  dans  l'étendue  d*une  pièce  de  2  francs,  au 
niveau  de  la  région  pariétale  supérieure,  et  adhérent  aux 
méninges;  la  résection  de  la  partie  altérée  fit  cesser  les  acci- 
dents. Terril  Ion  a  aussi  rapporté  des  faits  ds  ce  genre. 

Je  rappellerai  le  cas  de  Babinski,  déjà  cité  dans  cet  ouvrage 
(p.  22)  :  une  dame,  après  une  chute  de  bicyclette,  eut  des  cépha- 
lées croissantes»  intolérables,  une  amblyopie  par  névrite  optique 
double,  des  hémorragies  rétiniennes,  des  vomissements,  etc.; 
une  large  craniectomie  lit  disparaître  la  céphalée,  les  vomisse- 
nienls,  et,  quinze  jours  après,  rétraoglement  papillaire.  Ches- 
neau,  dans  un  cas  traumatique,  plus  grave  encore,  obtint  par  la 
trépanation,  quoique  laite  tardivement,  le  retour  à  une  vision 
presque  normale  [id.,  p.  22). 

f  Irainger-Stevvart  a  publié  un  cas,  où  une  céphalée  iniense,  con- 
sôcutiveà  un  traumatisme  de  la  tète,  était  accompagnée  de  névrite 
optique  ;  à  Fautopsie,  on  ne  trouva  rien  :  mais,  ce  ne  saurait  être 
là  une  contre-indication  à  la  craniectomie,  du  moment  où  les 
symptômes  sont  assez  sévères  pour  la  justifier,  d'autant  qu'elle 
est  sans  gravité  par  elle-même  ** 

Panas  a  observé  de    rœdème  papillaire  après  une  fracture 


I.  /«  Oppenheim.  —  Nous  rappellerons,  ici,  l'importance  du  chrunuj-n,a- 
gnosttc  ilu  liquide  céphalo-rachidien,  ilans  les  ca^  lraumûiif|ues,  L^n  liquide 
jaunâtre  ou  jaune  vcrdAlre  reronnait  une  cause  paUiologique  (tininingite, 
ict<fn%  hémorragie  mediraïe^ou  cliirurgicale  du  nevraxeu  S'il  e^l  rouge,  san* 
glatit,  rosé,  couleur  chair,  l  néjiiomgie  est  rèccnle.  Si,  par  la  cenlrirugation, 
l6  Ik^uide  apparali  clair  au-dessus  du  culot,  la  leinte  foug«  étaU  rcITel  d'une 
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Hrente  d^  la  base  du  crâne;  et  Schulten  dit  que  celui-ci  ïi 'appa- 
raît que  dans  les  cas  de  fraeiure  compliquée. 

Ajoutons,  en  terminant»  que,  quand  après  un  traumatisme 
crânien,  remontant  à  plusieurs  années,  on  constate  le  syndrome 
des  néoplasmes,  il  faut  penser  quil  peut  rériiemefil  s^a^jh-  tfnne 
tumeur  :  car  le  traumatisme  est  un  faeieur  paihogênique  impor- 
tani  de  ces  productions  morbides. 

Mais  il  y  a  des  cas  d'une  interprétation  réellement  très  difficile* 
Tel  celui  d'Angiade  et  Chocreau,  où,  cinq  ans  après  une  fracture 
de  la  base  du  crâne,  qui  n'avait  laissé  d'autre  trace  que  de  la  sor- 
dité  et  un  peu  de  paralysie  taciale,  te  malade  fut  atteint  de  cépha- 
lées, de  crises  convulsives,  auxquelles,  peu  à  peu,  succédèrent 
un  état  de  torpeur,  de  I  aiïail>!issemeot  intellectuel,  de  la  démence, 
et  de  ridiolie;  il  mourut  dans  un  asile  d*aliénés;  et  on  trouva  un 
peu  de  méningite  de  la  base  et  des  ramoîlissemeots  linéaires  des 
lobes  temporaux,  selon  le  trait  de  fracture.  Sans  doute,  îl  s'agis- 
sait d'un  cas  d'infection  taixlive. 

Une  malade  de  J.  Abadie  (de  Bordeaux),  âgée  de  seize  ans,  eut 
à  rage  de  sept  ans  un  Iran  ma  crânien,  avec  enfoncement  de 
roccipitaK  Puis,  on  observa  peu  à  peu  des  crises  de  céphalée 
et  dépilepsie  jacksonnienne,  une  mydriasc  double,  une  diminu- 
tion de  Facuité  visuelle,  et  une  hémianopsie  bilatérale.  11  y  avait 
névrite  optique  double  avec  œdème  considérable  des  papilles; 
tous  ces  symptômes  pouvaient  faire  penser  a  i'évohitîon  ii*une 
tumeur,  La  malade  guérit  par  le  traitement  mercuriel,  quoique 
non  syphilitique  '. 

Ces  deux  faits  montrent  quelle  importance  a,  pour  rétablisse- 
ment du  diagnostic,  la  recherche  d*un  traumatisme  anté- 
rieur, DE  SES  EFFETS  ET  DE  SES  TRACES,  SUR  LE  CRANE  OU 
LE    t:UJR   CHEVELU. 


Enfin,  nous  avons  signalé  Texistence  de  kystes  trait matiques 
ceux,  soit  sous-dure-mé riens,  soit  intra-cérébraux,  comme  ceux 
opérés  par  Koclîer,  par  Chipault,  et  étudiés  par  Chagnolleau  ^ 

jùre  accîdentcHe;  mais  s*iï  reste  eotoré,  jaunàlre,  jaune  vcrdàlre,  il  est 
en  pathologique.  La  coloraUon  noirâtre  du  tlquide  âaniçfutQolent,  obtenu 
îa  pnoetion,  indique  une  liémorraKie  per^islanle  (JK  Mathieu,  lli.  Paris, 
i)t,  H  MilUan,  Gaz.  ttthd.,  iy02,  p.  733).  —  En  résume,  la  prtVsetice  du  sanR  ou 
ht^matie*  en  quantilé  suffisante  (les  cas  de  piqiirea  ai-cidenlelles  excep- 
I)  iittttffueraU  un  traumatisme^  s'il  n'y  a  pas  Heu  d'ailleurs  de  supposer 
|io  ht'morragie  de  cause  médicale, 

\,  Anglade  et  Chocreau  {lier,  A>»ro/,,  \m2,  p.  205).  —  J.  Abadie  iGas,  Aei. 
BoffifauT.  «903,  p.  08,  et  H^t\  Seurot.,   1903,  p.  558), 
[s.  Korhi.T,   Chipault  (voir  plus  loin,  dans  cet  ouvrage).  —  Chagnolleau, 
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Bj  Les  MALADIES  CHRONIQUES  de  V  encéphale  et  dcs  nerf  S  fournis- 
sent un  contingent  important  de  manifestations  assez  comparables 
à  celle  des  néoplasmes,  et  parfois  susceptibles  d'induire  en  erreur. 

En  tête  se  place  rHYOROCÉPHALiE. 

Il  existe  dans  cette  affection,  comme  dans  les  néoplasmes  céré* 
hrauxy  de  Thydropisie  des  lacs  arachnoldiens  et  cavités  ventricu- 
laires,et  de  l'hypertension  intra-crânienne:cet  état  pathologique 
suffit  à  expliquer  qu'il  y  ait  quelque  similitude  dans  la  sympto- 
matologie,  et  qu'on  trouve,  dans  les  deux  cas,  des  céphalées,  de  la 
torpeur  cérébrale,  de  l'affaiblissement  intellectuel,  des  parésies, 
des  hypoesthésies,  des  convulsions  oculaires  et,  surtout,  de 
l'cedème  papillaire.  Oppenheim  dit  :  que  dans  la  forme  chronique 
de  l'hydropisie,  le  diagnostic  est  parfois  presque  impossible. 

En  général,  la  marche  de  l'hydrocéphalie  est  excessivement  lente  ; 
et,  dans  un  cas  personnel,  Tauteur  allemand  vit  que  la  maladie 
avait  mis  neuf  ans  à  se  développer,  avec  des  rémissions  d'une 
année.  Les  remissions  sont,  au  contraire,  rares  dans  les  tumeurs. 
Ordinairement  V hydrocéphalie  s'accompagne,  au  début,  de  fai- 
blesse dans  les  extrémités^  dans  les  jambes  surtout.  —  Dans  un 
cas  de  KufTelberg,  on  observa  des  signes  spinaux  :  paraplégies, 
troubles  vésicaux;  il  y  avait  en  même  temps  une  gliose  cervicale. 

Il  semble  que  Vabolition  du  réflexe  rotulien  soit  moins  fré- 
quente dans  les  tumeurs  :  mais,  en  raison  des  lésions  médullaires 
et  radiculaires  (Batten  et  Collier,  voir  p.  100),  on  peut  aussi  voir 
survenir  le  signe  de  Westphall,  en  cas  de  néoplasmes.  Dans  un 
fait  d'Oppenheim  et  de  Goldschender,  on  vit  réapparaître  le 
réflexe  rotulien,  après  une  ponction  lombaire. 

Les  signes  de  foyer  manquent  en  général  dans  Vhydropisie 
simple  des  ventricules  :  mais  on  peut  cependant  voir  survenir  de 
la  cécité,  des  paraparésies  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
des  paralysies  partielles  ou  totales  des  oculo-moteurs^  et  même  de 
la  \lh  et  de  la  VHP  paires  (surdité)  ;  il  y  a,  à  échéances  irrégu- 
lières, des  convulsions  généralisées,  des  contractures  tétaniques^ 
de  la  roideur  de  la  nuque,  de  Vataxie  cérébelleuse,  et  même  des 
périodes  d'inconscience. 

Chez  les  enfants,  il  y  a  lieu  de  considérer  :  une  hydrocéphalie 
têvatologiqne,  liée  à  des  malformations,  à  des  arrêts  du  dévelop- 
pement cérébral;  des  hydrocéphalies  à  marche  lente  et  chronique; 
des  hydrocéphalies  aiguës  et  infectieuses,  etc. 

Dans  les  formes  chroniques,  chez  l'enfant,  le  diagnostic  se 

Kystes  séreur  sus-dure-mériens,  consécutifs  à  des  traumatismes  éloignée  du 
crâne,  Ih.  Bordeaux,  190J. 
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fera  assez  facilement  par  ir  dfh^ehppemeni  insolite  du  crâne,  et  par 
les  déformations  qu*il  présente.  En  général,  il  apparaît  très  volu- 
mineux par  rapport  à  la  l'ace»  et  sa  (urconférencey  à  la  mmsura- 
tion^  %era  pi  m  grande'  */ut*  celle  d\iH  enfant  nortnal  :  il  est  des 
cas,  chez  les  nouveaux-nést  on  le  crâne  augmente  d'un  centimètre 
par  semaine.  Outre  la  pnidominence  du  crâne  sur  la  face,  on 
remarquera  la  persistance  et  Télargissement  des  foiUanelles,  des 
sutures,  de  la  saillie  des  bosses  frontales  et  pariétales,  de  l'occi- 
pital, et,  dans  les  c^s  peu  accentues,  un  déplacement  latéral  du 
tourbillon  des  cheveux»  du  prognathisme,  des  altérations  des 
dents,  une  voûte  palatine  ogivale,  et  quelquefois  mi-me  une 
absence  de  soudure  ou  une  atrophie  claviculaîres,  et  d'autres  mal- 
formations. —  Parfois  même  riiydrocéphalie  sera  Itth^^didiire^  et 
on  l'observera  chez  le  père  et  le  tils,  comme  dans  un  cas  de 
Claisse  et  Lévi,  communiqué  à  la  Société  anatomique  i  1897;. 

Les  hijdrocéphfilieK  aiffuës  ou  suàahjuës  ne  sont  pas  rares  chez 
Tenfant  et  chez  le  nouveau-né  :  elles  procèdent,  en  général,  par 
poussées  successives,  avec  des  phénomènes  méningitiques  et  des 
crises  convulsives.  11  s'agit  souvent  alors  d'une  maladie  de  la 
première  enfance,  comme  dans  un  cas  de  Bourneville  et  J.  Noir, 
jù  les  accidents  débutèrent  à  *»  mois,  sous  forme  dattaques 
>nvul8ives,  suivies  d'augmentation  de  volume  du  crâne;  à  huit 
3,  il  y  eut  de  véritables  accès  épileptiques,  de  la  diplégie  céré- 
ale avec  contracture,  et  Fenfant  tomba  dans  ïe  gâtisme  et 
hdiotie.  A  Fautopsie,  on  trouve  une  oblitération  conipU^fe  de 
ttpicdw  dp  StfleiuxK  —  Chez  un  enfant  de  chiq  ans,  \  (îrocq 
l)serva  :  des  mouvements  clmréiCormes,  du  strabisme,  de  la 
Èphalalgie,  une  marche  titubante,  des  réflexes  tendineux  exa- 
srés,  et  une  névrite  optique  double  avec  stase  papillaire,  en 
léme  temps  qu'une  (iwpth'nitiiion  de  volume  dr  In  létf'\ 

Dans  quelques  cas  les  phénomènes  aigus  s^arrèient^  comme 
liez  une  malade  observée  par  Touche,  et  âf^t^e  de  vingi-nrufans. 
quatre  ans.  elle  avait  eu  une  hydrocéphalie  aiguë,  qui  était 
ssce  à  J  état  chronique  :  sa  taille  était  celle  d'un  enfatit  de  six 
isept  ans;  son  crâne  était  très  développé,  et  elle  présentait  des 
îouvements  athélosiques  des  orteils,   de   la    paraplégie,   une 
itctligeoce  très  diramuée,  et  une  céphalée  frontale  persistante, 
du  strabisme,  etc.  ^ 

r  BoDrnevinc  el  i.  Noir  (Pro^rw  méd.,  19Û0,  p.  lui). 

:2,  J.  Cfocii  iJourn.  de  Xettroloffie^  1901,  p.  tlO),  —  Le  tslrabij^me,  le  nyslûg- 
lit»,  cl  tes  convuls^iotié  oculaii'esjsont  te  ré^uUatde  la  distensiondii  Ml'  vcn- 
ricuie^  de  rA<jueduc  d«  Sylvius,  et  de  l'irriUtîon  des  noyaux  de  ta  UP  jmire, 

les  irouhles  Alaiiqtics  dépemieiil  de  ta  conipreâsion  ct^rébelleusc. 

X  Touclic  iSoi^.  méd.  dea  Uôft.,  1U02,  p.  Ul). 
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Il  y  a  des  hi/drocéphalies  tardives  qui  ont  une  évolution  très 
insidifiusr,  comme  dans  un  cas  de  Senna,  qui  Tobseri'a  chez  un 
liomme  de  trente-quatre  ans  ayant  eu,  jusqu'à  Tâge  de  dix-sept 
ans,  un  développement  physique  et  intellectuel  régulier^el  qui, à 
partir  de  ce  moment,  offrit  des  symptômes  simulant  ceux  d'affec- 
tions graves  des  centres  nerveux  (abcès,  tumeurs,  sclérose  en 
plaques)'. 

Vhydvopisie  vrntriculaire  et  arachno'idienneySinsi  que  l'évolu- 
tion progressive  et  intermittente  s'expliquent,  dans  nombre  de 
cas,  par  ips  lésions  trouvées  à  l'autopsie  (épendymite  ventricu- 
laire,  aiguë  ou  chronique,  péri-artérite  des  petits  ou  gros  vais- 
seaux, hypertrophie  des  plexus  choroïdes,  phlébite  des  sinus, 
oblitération  de  Taqueduc  de  Sylvius  par  épendymite,  fermeture 
du  trou  de  Magendie  par  des  plaques  néoformées,  ou  par  acco- 
lement  du  cervelet  à  la  moelle  cervicale  *. 

Ces  leptoméningites  de  Tenfant,  et  même  de  Tadulte,  ont  leur 
cause  primordiale  dans  Y  infection.  Celle-ci  est  souvent  congénitale^ 
et  survient  chez  la  mère  pendant  la  grossesse  (Haushalter  et 
Thiry,  Gabail,  etc.).  Celle-ci  a  été  atteinte  de  variole,  de  pneu- 
monie, de  lièvre  typhoïde  ou  de  grippe,  de  tuberculose;  et  il  en 
résulte,  pour  le  fœtus,  une  lésion  méningitique  localisée,  qui 
engendre  l'hydrocéphalie \  — Chez  l'enfant,  le  point  de  départ 
de  Thydropisie  encéphalique  est  assez  souvent  une  gastro-entérite 
infectieuse  y  comme  l'établit  l'observation  remarquable  de  Merkien 
et  Devaux.  Leur  petit  malade  eut  des  crises  convulsives  et  des 
symptômes  méningés,  qui  cédèrent  au  traitement;  mais,  plus 
lard,  il  présenta  les  signes  de  l'hydrocéphalie  et  tomba  dans  le 
gâtisme  :  par  la  ponction  lombaire,  on  retira  un  liquide,  qui  sortit 
sous  tension  accusée,  et  qui  contenait  d'abondants  lymphocytes, 
preuve  de  l'irritation  méningée. 

D'ailleurs,  Noircali  avait  déjà  démontré  que,  lorsqu'on  leur 
injecte  le  liquide  recueilli  des  espaces  arachnoïdiens  des  enfants 
atteints  de  méningite  séreuse  ou  d'hydrocéphalie,  on  détermine 
chez  les  animaux  des  méningites  à  streptocoques  et  à  staphylo- 
coques  *. 

i.  ï^enna  (Gaz,  degti  Ospedati,  1896.  et  Rev.  Seurol.,  Î896,  p.  459). 

2.  Voir  Bourneviiie  et  J.  Noir  {toc.  cit,),  —  D'Aslros,  Les  Hf/dt'océphaUeSj 
Sleinheil,  1S98.  -  Cervesalo  (Policlinico,  «897,  et  liev.  Xeurot.,  1897,  p.  482).  — 
Claisse  et  Lévi  (Soc.  Anat.,  1897).  —G.  CarroII.  Hydrocéphalie  avec  fermeture 
de  l'espace  de  .Magendie  {Dublin  Journ.  ofwcd.  Se,  I89i.  p.  273,  et  Rev.  Seurol., 
1893,  p.  13).  —  Ncuralh,  id.  {Rev.  Seurol. .  1896,  p.  186). 

3.  Haushaller  et  Thiry  (de  Nancy),  Rôle  de  Vinfection  dans  l'hydrocéphalie', 
infection  de  la  mère  {Rn\  de  Méd.,  1897,  p.  624).  —  Gabail  [Hydrocéphalies 
congénitales  d'origine  infectieuse  (Th.  Paris,  19(»2;. 

4.  Noircali  yVoliclinico,  1894,  et  Rev,  Seurol.,  l89o,  p.  40).  —  Merkien  et 
Devaux  {Gaz.  hebd.,  1902,  p.  289). 
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La  cause  fa  plux  pnisstjttte  de  iliydrocéphalie  pathologique  et 
même  tératologique  est  ïhhu^do-sfjphiiis,  Comiiie  1  établit  ie 
mémoire  remarquable  de  M.  SolovtzolT,  dans  Vlamofjvuphi*'  de  la 
Salpétnf:ti\  en  I8Dlï,  thii(lroct}ph'fiif'  et  Vhydrotfni*}lir  sont  Tori- 
gjlie  d*un  grand  nombre  de  di/fonnités  congthiiftilfs  du  système 
nerveux  central  ;  trariâformation  des  hémisplières  eu  vésicules 
creuses,  absence  de  diverses  parties,  etc.);  ces  bydropisies  éten- 
dues sont  le  résultat  de  Vart*^ri(e  suphiUtiqur  et  de  rexsudation 
séreuse  qui  en  résulte:  on  trouve  d'ailleurs,  sur  les  os  et  les  vis- 
cères, des  traces  accusées  de  Vht'rédosfjphilis.  (Juand  Thydrocé- 
phalie  n'estpas  tératologique,  on  rencontre  encore  de  rînOllration 
îdjryonnaîre  suivie  de  prolifération  fibreuse,  localisée  aiu^ 
^Icrna    rhnroidexy    à    Vcpeitdtpiw  ^  aux    ftrt*Tr^    (tes    tuttpruj:    opio- 

itrirs^  etc.  Ainsi  s'explique  l'heureux  résultat  du  traitement  anli- 
syphilitique,  comme  dans  îes  cas  relatés  par  Audeoud,  par  Clia- 
vialle»  et  comme  nous  lavons  constaté  nous-méme  dans  deux 
observations  personnelles». 

Dans  certains  cas,  surtout  chez  /adulte,  on  peut  observer  la 
[)exîstence  d*une  enerphatlie  aifjuf^  suite  d'une  lésion  localisée, 
rec  [  hjdrucêphalip .  Les  deux  phénomènes  sont  tanlùt  simul- 
int'S»  tantôt  successifs  :  alors,  il  y  a  mélange  des  symptômes  de 
"afTection  cérébrale  et  de  ceux  de  lliydropisie  :  ïiémipléf^ie, 
aphasie,  et  symptômes  ordinaires  de  lliydrocéphalie.  Seule,  This- 
loire  clinique  du  malade  peut  nous  apprendre  si  les  symptômes 
de  foyer  sont  apparus  les  premiei-s,  et  s'il  s'a^^it  d*une  hydropisie 
ai^uë,  Kerondaire.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  Oppenlieim  a  vu 
une  méningite  séreuse  succéder  à  une  encéphalite  ai^uc^  dans  le 
>m'S  d'une  otite  purulente  chronique.  Gertiardt  a  communiqué 
l^u  Congrès  de  Baden-Baden  trois  observations  d'hydroeéplialie 
hez  Tadulte,  s'étant  manifestées  subitement  à  la  suite  de  pro- 
Bssus  inflammatoires-. 

On  comprend  combien  il  est  diflïcile  d'établir  le  diagnostic 
litTérentiel   de  ces   fufdropisîes  secondaires.   La   présence  d'une 
jrande  abondance  de  lymphocytes,  dans  le  liquide  céphalo-rachi 
îien,  pourrait  faire  pensera  une  méningite  séreuse  secondaire  : 
il  y  aurait  aussi  augmentation  de  Talbumine  (Krônig)  *, 

En  somme,  on  distinguera  Vliydrocéphnlie  pure»  de  Vlttjdroc**' 
'phalie  fceofirfflir^,  qui  accompagne  tes  tumeurs  i surtout  chez  les 

!.  Solovtxotr  iSoc.  de  JVcwra/.,  Moscoo,  1898,  cl  Icouoffr.  SuipHnérp,  1899, 
.  31).  —  Aodeoiid  {Suisse  romnnde^  lH9t*,  \k  "*!).  —  Chaviallet  I>u  IraUfiment 
<^cifique  dans  les  htjdrf/ceftftftlie^.  Ih-  Paris,  \W^. 

1.  Gerbardi  [ConQ^u^s  de  Bmlen-Uaûen^  wm,  et  /Jet*.  Neuroi.,  1903,  p,  972). 
^,  Krônig,  in  Oppenheim. 
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enfants),  par  révolution,  les  commémoratifs,  les  déformalions 
crâniennes,  les  notions  pathogéniques,  et  l'existence,  ou  non,  de 
phénomènes  localisés,  avec  des  signes  du  syndrome  accentués. 

La  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE,  partielle  ou  étendue,  diffuse  ou  tubé- 
reuse, est  une  maladie  de  la  premiève  enfance,  au  moins  quant  à 
ses  débuts  :  elle  se  développe  lentement  et  progressivement;  elle 
détermine  une  paralysie  spasmodique  avec  contracture,  atrophie, 
vertiges,  attaques  convulsives,  etc.,  et  elle  est  accompagnée  de 
troubles  intellectuels  allant  souvent  jusqu'à  Vidiotie  (Boumeville 
et  Brissaud). 

Nous  la  mentionnons  uniquement  parce  que,  parfois,  comme 
dans  le  cas  de  Dana,  elle  produit  une  hémiplégie  incomplète^  qui 
simule  une  monoplégie  du  bras  :  on  fit  la  trépanation,  qui  permit 
de  constater  une  atrophie  de  l'hémisphère  gauche,  accusée  sur- 
tout dans  le  domaine  de  la  sylvienne.  —  Mitchell  Clarke,  Mar- 
chand, ont  rencontré  de  ces  scléroses  limitées  aux  lobes  occipi- 
taux^  avec  perte  progressive  de  la  vue,  de  l'orientation,  dipl^ie, 
affaiblissement  intellectuel,  troubles  cérébelleux,  etc. 

Nous  avons  indiqué,  d'autre  part  (p.  225),  l'observation  de 
Brissaud  et  Broca,  où  une  sclérose  cérébrale  infantile,  avec 
paralysie  spasmodique  du  bras  et  crises  convulsives,  s'accom- 
pagna d'une  production  fibro-ktjstique  :  Charcot  diagnostiqua  la 
coexistence  d'un  néoplasme,  qui  fut  opéré  avec  succès  *. 

L'œdème  papillaire,  qui  a  été  signalé  dans  ces  affections 
chroniques,  est  toujours  éphémère,  et  la  céphalée  n'a  pas  l'in- 
tensité de  celle  des  tumeurs  cérébrales  où  elle  s'accompagne  de 
vomissements,  de  ralentissement  du  pouls,  etc. 

La  SCLÉROSE  EN  PLAQUES,  à  priori^  ne  paraît  avoir  de  simili- 
tude symptomatique  avec  les  tumeurs  encéphaliques  que  par  deux 
de  ses  caractères  :  les  tremblements  et  les  troubles  visuels.  —  Elle 
peut,  cependant,  induire  en  erreur  de  bien  des  manières  encore; 
car  elle  a  des  allures  quelque  peu  protéiformes. 

On  peut  observer,  dans  les  néoplasmes,  des  mouvements 
chorciqucs,  athëtosiques,  et  surtout  des  tremblements  intentionnels, 
comme  dans  la  sclérose  en  plaques.  Mais  ils  ne  sont  pas  aussi 
nettement  rifthmiqucs,  progressivement  croissants  d'intensité  rt 
tCamplihide,  à  mesure  qu'on  approche  du  but.  Ils  sont  ataxiqups, 
irréguliers,  et  consistent  en  un  mélange  de  tremblement  et  d'iiicoor- 
(/ination;  de  plus,  ils  ne  cessent  pas  complètement  par  le  repos. 

1.  Dana  {Joum.  of  nerc.  and  méritai desease,  \90i ,p,  67,  et  Rev.  neto'o/.,  1903, 
p.  i>22).  —  Mitchell  Clarke  (I^/yiim,  i902,  p.  31S).  —  Marchand  {Iconogr,  Satpé- 
trièrcy  1903,  r-  100).—  Brissaud  et  Broca  {Congv.  de  Ckir.,  1891). 
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Les  tmuble^  visuels,  rf^wx  /a  sc/éroa**  m  piarjw^s^  sont  toujours 

rnniHaires^   et    relativement  peu  accusés,  bien    qu'on  puisse 

"^observer  une  cécité  passagère;  il  y  a  décoiorfififuï  de  h  papille^ 

^souvent  partielle,  pluLèt  qu'œdème  vrai  et  atrophie.  —  Toutefois, 

|l  faut  retenir,  avec  Bruns  et  Stolting,  que  les  troubles  visuels 

"sont  fréquents  au  début  de  la  sclérose  en  plaques,  et  précédent 

souvent  les  autres  symptômes  de  la  maladie  ', 

Les  iumeurs  encéphaliques  qui  prêtent  le  plus  à  confusion 
avec  la  nclévose  o*  plaques  sont  celles  qui  occupent  le  ifum: 
rérHn-ai  (pédoncules,  tubercules  quadrijumeaux,  protubérance, 
bulbe)  et  le  cervelet.  Dans  ces  cas,  on  peut  voir  survenir,  outre 
tremblements  intentionels  :  des  vertiges,  du  nyslagmus,  des 
iralysies  des  mouvements  associés  des  yeux,  de  Tincoordi na- 
tion et  de  la  démarche  ébrieuse,  de  la  paralysie  spasmodique  des 
membres,  etc.,  phénomènes  ipti  s'offS4'fvent  ftmsi  dans  la  scli'Tose 
disséminée-  ayant  produit  des  lésions  bulbo-protubérantielïes. 
L'embarras  de  Ja  parole  (lenteur  et  scansion,  dysarthrie:,  ïes 
)ubles  de  la  déglutition,  et  tous  les  sipaplâmes  d^une  paiabjaie 
Maire  progressive^  peuvent  se  rencontrer  dans  les  deux  états 
pathologiques.  —  llaymond,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques* 
Hudie  un  cas  de  ce  genre,  chez  une  jeune  femme;  et,  en  raison 
lu  caractère  nettement  spasmodique  de  la  paralysie,  de  lairiarclie 
rés  lente  de  la  maladie,  des  variations  d'intensité  marquées, 
irfois  avec  rémissi(ms,  conclut  à  l'existence  de  piaques  de  sflr^ 
$e*  Il  y  avait  pourtant  une  parésie  des  \^  et  VIP  paires,  qui 
issent  pu  faire  pencher  lé  diagnostic,  vers  une  tumeur  pam- 
ilùfiirc  \ 

D'ailleurs,  Touche  a  observé  aussi  la  parole  scandée,  le  nys- 

^mus,  le  tremblement  intentionnel,  la  paralysie  spasmodique, 

mouvements  cboréi formes,  dmis  des  ramoHissements  du  cer- 

-Et;  et  Babinski  fait  remarquer  que  ce  sont  là  des  symptômes 

jlbo-cérébelleux,  qui  se  rencontrent  aussi  bien  dans  les  ramol- 

sements  cérébelleux  que  dans  la  sclérose  en  plaques,  ou  dans 

tumeurs*. 


[l.  Bruns  «;l  StoUmg  (Mo^a^  f.  /VycA.,  1900,  p.  184,   el  llev.  Seurol.,  iDOt, 
^tin).  —  Oiil»ncl,c1icz  lin  tiomme  encore  jeune,  on  voit  survenir  des  troubles 
8UcU  pA pillai re$.  il  faut  peuser  à  la  î?clérosc  en  plaques,  nu  labeâ^  à  une 
irneur  cérébrAk,  A  une  névrite  toxique»  ou  à  de  rhy&ténc. 
\  2.  Raymond  a  relaie,  ces  tempia  demi  ers,  un  beau  cas  de  paralysie  de$  mou- 

nenh  o^fociés  deê  glohes  oculaires  produite  par  une  large  plaque  de  sclérose 
mourant  V aqueduc  de  Sytriuf^  au  niveau  des  noyaux  de  la  III'  paire  {Rep, 
ewr.,  1901  p.  52). 
[  3.  Raymond,  Tumeur  du  bulbe  ou  sclérose  en  plnques?  {Ctînifiufs,  V,  i90h 

iW.  —  Voir  au5si  Bourhaud  {Art^h,  gén.  fh  métL,  19U0»  p.  332). 
4,    Touche,    Psfudû-sctérosf    en    pluffites   cérëitcîteKse    et     ramotisêerne/ttê y 

Babinski  (5oc.  d^  Seurot.  et  rîft%  Nmrot.,  lyûO,  p.  149)» 
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Enfin,  dans  un  autre  cas,  pour  une  plaque  de  sclérose  occu- 
pant le  noyau  lenticulaire  et  le  noyau  caudé,  Touche  vit  appa- 
raître :  un  rire  spasmodirjue  très  prononcé,  la  perte  progressive  de 
la  parole.  Técouleinent  de  la  salive,  des  troubles  de  la  déglutition, 
des  tremblements  choréiformes,  du  nystagmus,  des  phénomènes 
hémiplégiques,  bref  des  symptômes  associés  de  paralysie  pseudo- 
bulbaire  rêrf'brale,  —  Nous  avons  signalé  l'existence  possible  de 
troubles  semblables  dans  les  tumeurs  de  la  région  des  noyaux 
infra-corticaux  (voir  p.  336 i  \ 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  nuls  ou  peu  accusés  dans  la 
sclérose  en  plaques,  et  n'existent  qu'à  un  faible  degré  sous  forme 
d'hypoesthésies  ^ 

V affaiblissement  intellectuel  est  fréquent;  et,  parfois,  il 
existe,  comme  pour  les  néoplasmes,  des  troubles  mentaux  (émoti- 
vité  exagérée,  idées  de  persécution,  mégalomanie,  démence,  etc.  '). 

Il  y  a,  en  définitive,  de  plus  grandes  analogies  symptomatigues 
entre  les  tumeurs  encéphaliques  et  la  sclérose  en  plaques,  qu'on  ne 
le  pense  généralement;  et  les  caractères  spéciaux  des  tremble- 
ments ne  suffisent  pas  toujours  à  distinguer  les  deux  affections. 

On  admettra  plus  particulièrement  l'existence  d'un  NKOPfjiSME 
lorsqu'on  constatera  :  une  céphalée  intense,  des  vomissements,  de 
la  stauungspapiile,  et  de  la  torpeur  cérébrale,  symptômes  qui  ne 
s'observent  pas,  au  même  drgré,  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Au  contraire,  les  troubles  dj/sarthriques  et  les  tremblements  sont 
plutôt  du  domaine  de  cette  dernière  maladie,  qui  d  ailleurs  a  une 
durée  assez  longue  (de  six  à  dix  ans,  ordinairement). 

Enfin,  le  a/todiagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
sclérose  en  plaques,  d'après  Carrière,  montre  de  nombreux  lym- 
phocytes et  des  polynucléaires.  —  Il  n  en  est  pas  ainsi  dans  les 
cas  de  lutneur  non  compliquée  de  méningite,  ou  de  troubles 
hystériformes  simulant  la  sclérose*. 

La  paralysie  générale  i  périencéphalite  difl*use)  semble  facile 
à  distinguer  d'un  néoplasme  cérébral  :  les  idées  de  grandeur,  le 
délire  ambitieux  ou  hypocondriaque  avec  un  fonds  de  démence, 
le  tremblement  ténu  des  mains  et  des  membres,  le  tremblement 


1.  Touche,  Sclérose  en  plaques  à  forme  bulbaire  {Soc.  et  Rev.  Seurol,,  1901, 
p.  648). 

2.  De  Golhard,  Chadock  et  Raymond,    Troubles  de  la  sensibilité  dans  ia 
sclérose  en  plaques  {Hev.  Seurol,,  1902,  p.  652). 

3.  Lannois,  Troubles  psychiques  dans  la  sclérose  en  plaques  {Rev,  Neurol.y 
1903,  p.  816). 

4.  Carrière  {Soc.  de  Biol.,  1901,  p.  345). 
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frbrillâtre  de  la  langue,  des  lèvres  et  de  la  joue,  l'alîaiblissenient 
de  la  rnémoire,  les  troubles  de  la  parole,  lente  et  embarrassée, 
bredouillante,  semblent  des  sympti>mes  suffisamment  caractéris- 
tiques. 


^^de! 


Mais  il  estde-i  cas  assez  nombreux,  dans  la  méninfjO'encèphftJiff^ 
4iffnsf\  où  il  existe  cependant  des  létùons  coviiralt\i  (ncaliKées  ou 
plus  întenseSi  du  moins  à  certaines  périodes,  et  qui  donnent  lieu 
à  des  s^fmpiôrru's  dn  pujer  pouvant  faire  bésiter  le  diagnostîc- 

En  même  temps  qu^on  constate  de  l'œdème  papillaire,  de  la 
céphalée,  des  vomissements  et  de  lobnubilation  cérébraïe, 
comme  dans  les  néoplasmes  cérébraux,  on  peut  voir  survenir  : 
des  convulsions  jacksonniennes,  des  bémiparésies  ou  des  mono- 

résies,  des  parésies  faciales,  des  ptôses,  des  aphasies 
inotrices,  etc. 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  sont  des    tmahlrs  sen$ont*h 

cfilm's  qn*on  observe  :  des  ballucinations,  des  crises  d*épilepsie 

nsorîelle,  de  la  diminution  de  lacuité  auditive,  de  la  snixbté 
erbale.  de  la  cécité  verbale,  de  rbémïanopsie;  et,  ces  troubles 

nt  en  rapport  avec  des  lésions  de  la  couche  corticale  sensorielle. 

C'est  ainsi  qtie  Sérieux  et  Mignot  ont  relaté  une  observation 
fort  intéressiintet  oCi,  chez  un  paralytique  général,  les  hallnri* 

lions  de  lonie  alternaient  avec  des  acrrs  de  surdilt'  verbai*'  et 

^aphasie  sennorielle  :  il  y  avait  de  la  paraphasie,  de  la  jargono- 

phasie,  de  la  cécité  verbale,  etc,  Ces  accès  duraient  une  huitaine 

jours.  A  Fautopsie,  on  trouva  une  phuptc  de  mèninfjot'ni'cphn' 

♦•  d'une  hdcnsité  excrptionH€i(t\  %'érj table  lésion  en  loyer,  inté- 
ant  les  centres  de  l'audition  '. 

Dans  la  parah/sie  oémhyilf  et  dans  les  neoplasmeSy  on  observe 
également  :  des  trrmhlements  dans  1rs  mouvemenis  intentiomieix^  de 
la  maladresse  des  membres  supérieurs,  de  Fincoordination  et  de 

i hésitation  dans  ia  marche,  de  la  mydriase,  du  nystagmus,  des 
aralysies  oculaires.  Cette  analogie  aymptomatique  contribue 
irfois  à  Tincertitude  du  diagnostic,  au  moins  un  certain 
impSa 
Nous  avons,  d'autre  part,  insisté  sur  les  lésions  du  fond  de 
Til  chez  les  parabjtifpips  gt^ni'rnuxy  et  tait  connaître  les  travaux 
^marquables  sur  ce  sujet  de  Keraval  et  de  Raviart  et  Caudron  : 
lis  ont  trouvé  la  papille,  tantôt  avec  l'aspect  lavé  et  flou,  tantôt 
blanc-grisâtre,  tantôt  blanche  et  atrophiée,  et  toujours  il  y  a 


I.  P,  Sérieux  et  R.  Mignot  (Sor.  Meur^L  et   Rev,  HturoL^  1902,  p.  350),  — 
jf^^ir  aaî»sî  Tlièse  Jamet,  Paris,  t0O2. 
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corrélation  et  parallélisme  avec  l'évolution  des  lésions  corticales 
des  hémisphères  cérébraux  *. 

Certains  néoplasmes  encéphaliques  se  présentent  réellement  à 
l'observateur  avec  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  générale 
(faits  de  Percy-Smith,  Rezek  et  E.  Cornu)  *.  D'après  Gianelli, 
ce  fait  indiquerait  que  la  tumeur  réside  très  probablement  dans 
le  lobe  frontal  ^  Il  en  était  ainsi,  en  particulier  dans  le  cas  de 
E.  Cornu,  où,  en  raison  de  la  parésie  des  membres,  du  tremble- 
ment marqué  de  la  langue  et  des  lèvres,  des  hésitations  de  la 
parole,  on  avait  cru  d'abord  à  une  paralysie  générale  :  on  trouva, 
dans  le  lobe  frontal,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  et  de 
consistance  osseuse  *. 

Mais,  inversement,  il  est  arrivé  que  certaines  paralysies  géné- 
rales, par  les  symptômes  localisés  et  par  les  troubles  généraux, 
ont  fait  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  (cas  de  Savage*^). 

Quoiqu'ilen  soitde  toutes  ces  ressemblances  possibles  entre  les 
néoplasmes  cérébraux  et  la  paralysie  générale,  on  peut  dire  qu'il 
existe  des  traits  distinctifs. 

Dans  la  paralysie  générale,  c'est  de  la  vraie  démence,  et  non 
de  la  stupeur,  qu'on  observe;  les  attaques  jacksonniennes  sont 
peu  accusées,  peu  persistantes,  et  ne  laissent  pas  après  elles  de 
véritable  paralysie,  mais  une  diminution  de  Tintelligence  et  des 
troubles  de  la  parole. 

Au  contraire,  ces  derniers  troubles  sont  rares  dans  les  tumeurs, 
à  moins  qu'elles  ne  siègent  dans  la  zone  du  langage,  et  ils  consis- 
tent en  une  vraie  aphasie  motrice  ou  sensorielle,  et  non  en  un 
bredouillement,  de  l'hésitation,  etc. 

Le  tremblement  de  la  paralysie  générale  est  tétiu,  fibrillaire,  et 
n'a  rien  de  Tataxie  des  tumeurs,  surtout  pour  les  membres  supé- 
rieurs. 

Il  y  existe  de  V inégalité  pupi liante-,  le  réflexe  lumineux  de  l'iris 
est  quelquefois  exagéré,  ordinairement  afl*aibli  ou  aboli;  c'est  là 
une  altération  fréquente  et  précoce  (Marandon  de  Montyel)*. 

1.  Kcraval,  Lésions  du  fond  de  l'œil  chez  les  paralytiques  généraux  {Arch. 
de  Seurnl..  1003,  n"  85  et  02).  —  Raviart  et  Caudron  {Congrès  de  Btiixeltes, 
cl  [iev.  Spurol.,  1903,  p.  823). 

•2.  Voir  p.  199  et  203  de  cet  ouvrage. 

3.  Gianelli  {Volklinico,  1897,  et  l\ev.  Seurol.,  1898,  p.  11).  Voir  Lol^  fron- 
taU  p.  1:4. 

4.  K.  Cornu  {Iconogr.  Salpétrière,  1904,  p.  107.  Voir  cet  ouvrage,  p.  203> 
en  note). 

0.  E.  Savage,  Paralysie  générale  simulant  une  tumeur  cérébrale  {Arch.  de 
Seurol.,  1891,  I,  p.  122\ 

6.  Marandon  de  Montyel,  Du  réflexe  lumineux  de  la  paralysie  générale 
{Gaz,  des  Ilôp.,  1902,  p.  289). 
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Vœdème  paplllair*'.  des  néoplasmes^  avec  ses  caraclères  si  nets» 
si  précis,  difTère  quelque  peu  des  décolorations  inégales  et  irré- 
guliéres  de  la  papille,  chez  les  paralytiques  généraux. 

Paulin,  révolution  par  périodes,  par  poussées  avec  rémissions 
plus  ou  moins  complètes,  de  la  paralysie  générale,  ne  ressemble 
pas  à  la  marcht'  progressive  des  néoplasmes. 

La  cijtoiofjie  du  liquide  céphalo-rachidien,  chez  les  paralytiques 
généraux,  constitue  uo  bon  élément  du  diagnostic,  mis  en  lumière, 
dans  ces  derniers  temps,  par  les  recherches  de  Widal»  Sicard, 
Ravaut,  Monod,  etc.  D'après  ces  auteurs,  on  y  trouve  en  abon- 
dance des  lymphocytes  et  des  éléments  figurés,  qui  indiquent 
rirritation  méningée,  JofTroy  et  Mercier  disent  que  la  présence 
Je  nombreux  éléments  blancs  permet  un  diagnostic  précoce,  et 
Babinski  regarde  la  hfmpliortjtose  mchidicntif*  comme  un  des 
lignes  les  plus  communs  de  la  paralysie  générale*  Seuls  Achard 
fet  (irenet,  Régis,  Marie  et  DuMot  ont  cité  des  exceptions  qui 
iennent  peut-élre  à  une  dilîérence  de  tecîmique*. 

Le  diagnostic  entre  la  paralysie  générale  et  les  tumeurs  encé- 
phaliques est  surtout  difficile  lorsqu'il  y  a  coexistence  d'une  mo- 
^ormation  stiphil'diqu*^'^  d'une  gomme  par  exemple,  qui  précède 
péri-encéphalite  ditfuse  et  produit  des  mmpiùmes  locn listes,  par 
temple  une  monoparésie,  une  aphasie,  une  névrite  optique,  des 
iralysies  oculaires,  de  Tépilepsie  jacksonnienne  :  mais,  dans  la 
yptnlis,  il  y  a  absence  de  l'hypoalgéisie,  des  troubles  de  la  parole 
;  de  récriture,  qui  se  rencontrent  chez  les  paralytiques  généraux. 
plus»  la  débilité  mentale  est  moins  accusée^  moins  régulièrf'- 
tent  progressive.  FCnlin,  le  résultat  favorable  du  traitement  anti- 
syphilitique  fournit  un  siffuc  différettiki  important*. 

^fe   C    Psychoses, 

^B   La  Folie,  sous  ses  dillérenles  formes,  n'est  pas  rare  dans  les 

^mii''op(aimf\K  rt'-rébratur.  Nous  avons  signalé  ce  lait,  à  propos  des 

troubles  intellectuels  observés  dans  les  tumeurs.  Nous  avons  dit 

|ue  la  dèmt^'nre  en  était  la  forme  la  plus  fréquente;  ordinairement 

inte  et  progressive,  elle  suit  le  néoplasme  dans  son  évolution. 

Mais»  quelquefois,  elle  est  ^mmiiive,  et  le  malade,  avant  toute 

alfestation    du    néoplasme,     a  une    période    d'inquiétude, 

Wid«l,  Sicard,  iHc,  {Sof\  drf(  HopiL,  190K   p.  3!,   ei  Hev    Netnol.,  1901, 

^.  3511.  —  ^offroyel  MerHer {Contp es  de  GienofUe  et  Het\  NeHroL,  in02,  p.  «25- 

|-).  —  Acbard  el  Grcnct  {Heo.  S^uroL,  ii>03,  p.  290).  —  B&biiiskt  (rii.,  imh 

S*  Voir  Ktciti,  Du  diagnostic  difrérenliel  de  la  paralysie  générale  nvec  la 
eudo-para(y$ie  générale  svpinlilique  de  Fournier  \Xtonat,  f,  f*^ych,^  18ÔS» 
i5r.  cl  Hfi\  SeuroL,  IflÛO,"  p.  S48). 
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d*anxiétê,  de  confusion  mentales  plus  ou  moins  aiguë,  d'excitation 
maniaque,  suivie  ou  non  d*un  état  de  dépression.  Plus  tard  le 
diagnostic  est  éclairci,  parce  qu'un  des  sigttea  du  sytidrvme  des 
tumeurs  cérébrales  fait  son  apparition. 

Nous  avons  aussi  indiqué  que  la  démence  est  1  effet,  selon 
riaymond  el  son  élève  Grand^uillot,  de  la  destruction,  par  le 
néoplasme,  des  fibres  commiysurales,  courtes  et  longues,  qui 
relient  entre  eux  lesdifTérentsc^'o/rf^  paifrhiqttesi  :  aussi  s*observe* 
t*el!e  surtout  lorsque  les  tumeui-s  occupent  les  lobes  frontaux^ 
leur  centre  blanc,  et  la  partie  antérieure  du  corps  calleux  K 

Toutefois,  il  existe  d*autres  causes  d'aliénation  mentale,  dans 
les  néoplasmes  encéphaliques;  la  toxî-infeclion  détermine  des 
altérations  cellulaires  dans  Técorce,  bien  étudiées  par  Maurice 
Faure»  et  tout  à  fait  comparables  à  celles  qu'on  rencontre  dans  les 
autres  formes  de  folie. 

[ï'après  Thoma,  bien  des  troubles  mentaux^,  qui  apparaissent 
chez  les  malades  porteurs  de  tumeors  cérébrales,  sont  le  fait  de 
la  pn'diHjjftjiiiion  et  de  VhnrdiU\  Un  f^rand  nombre  d'entre  eux 
sont  dirigés  vers  les  asiles  d'aliénés,  parce  que  les  troubles  men- 
taux sont  au  premier  plan.  Mais  s*il  existe,  en  même  temps,  des 
Ci'phaltil^ies  violent*  s,  persistantes  (Nelson  Teeler,;  s'il  survient 
des  verli(feit,  des  parés  tes,  et  des  Irouides  de  la  parole  ^  il  faut 
penser  à  rexistence  possible  d*on  néoplasme 

Nous  avons,  d'autre  part,  insisté  sur  ce  tait  que,  trè5  souvent, 
les  troubles  mentaux  masquent  les  signes  de  syndrome,  ou  les 
;itténuent.  C*esl  chez  les  aJiênra  iju^on  observe  le  phis  grand  nombre 
de  tumeurs  cérébr*des  dites  lalenies, 

L'ÉE^iLEPsiE  est  une  des  manifestations  les  plus  communes  des 
néoplasmes  encéphaliques:  puisque,  d  après  Hirt.on  la  rencontre 
dans  50  p.  lOOdes  cas.  Mais  il  est  souvent  difficile  de  savoir  si  elle 
est  sine  materia,  et,  cependant,  elle  peut  être  longtemps,  parfois 


i*  Goodftit  el  Maclulich,  cxaminanl  le  cerveau  de  23  nliènés,  oui  trouve  :  que 
Patnjphie  <Jes  Tibrc^s  à  myéline  était  surtout  marquée  dans  Je  îot)e  frontûl  et 
dans  le  lobe  temporal  :  les  couches  tfliigcnUelles  et  su perradi aires  étaient  les 
plus  atTectée3>  {limht,  lUOO,  p,  5iS,  et  H^v.  XeuroL,  mH,  p.  465;) 

2.  Diaprés  Tboma,  lappariiioii  du  syndrome  da  néoplasmes  enréphaliques 
est  pnk'èdéc  par  des  phénomènes  protlt'omitjuft  :  dépression,  irrasciliililé. 
inaplilude  au  travail,  incapaitilc  de  penser,  —  Les  formes  d'aljt^natioii 
Lpi  oiilre  la  démence  on  a  observées  sont  :  la  mélancolie*  la  tendance  Mi  sui- 
cide, les  idées  de  perscculion,  le  délire  religieux,  elc.  Une  malade  de  Vif-(<enû 
eutt  pendant  pluïiîcurs  années,  du  délire  religieux,  hypocondriaque,  nuelqiicït 
vertiges»  des  attaques  syncopaies,  pour  une  tumeur  de  Thypophysc  du 
volume  d'un  œuf  de  poule. 
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|lisqu*à  huit  ou  dix  p.as,   h  settit'  maaifestathn  d'une   tumeur 
Biido^crànienne. 

On  pensera  qu'il  s'agit  d*ime  *'pikpsie  essentielll:  si  latlaque 
est  profonde,  s'il  y  a  un  début  brusque,  foudroyant,  avec  en  ini- 
tial, perte  de  connaissance,  cbuLe  immcdiate,  roiJeor  tétanique, 
convulsions  toniques  et  cloniques,  morsure  de  la  lanjjue,  écume 
sanguinolente,  miction  et  défécation  involontaires,  état  stertoreux, 
amnésie,  hébétude»  et  tous  les  pljénomènes  post  convulsifs  très 
connus.  —  Mais  il  n'est  pas  démontré  que.  parfois,  les  tuitieurs 
cérébrales  ne  déterminent  pas  de  véritables  crises  depilepsie 
essentielle,  quoique  ce  soit  i  exception  '* 

A  côté  prend  place  lepiiepsie^^néra/iiv/t'  (tfmbléef  qui  ne  diffère 

"de  la  précédente  que  i>arce  que  le  malade  reste  conscient,  et  qu'il 

y  a  absence  de  troubles  des  viscères  profonds  :  elle  existe,  assez 

fréquemment,  dans  les  tumeurs  dévolution  ancienne  et  dilTuses. 

Nous  rappallerons  que,  dans  les  tumeurs  cérébrales»  on  observe 
le  plus  souvent  des  crises  d'f^/nh'psie  UmvaiS'jttchonnienne^  c*e9t- 
d-dii'e  motrice  et  partielle,  sans  perte  de  connaissance,  avec  aura 
brémonitoire,  lentement  progressive  des  extrémités  à  la  racine 
des  membres,  s  étendant  à  une  moitié  du  corps  avant  de  se  géné- 
Uiser,  L'ordre  et  la  progression  des  convulsions  est  celui  de  la 
tisposition  topographique  des  centres  corticaux  :  elle  est  suivie 

énéralement  de  paralysies  transitoires^  occupant  le  siège  des 
■fconvulsions  primitives. 

Loi'sque  révolution  des  crises  suit  cet  ordre  régulier,  on  peut 

©user  à  un  néoplasme  occupant  la  région  motrice. 

Lorsqu'il    s'agit  de   tumeurs    limitrophes   ou  lointaines,  de 

_lunieurs  des  parties  basales.  Tordre  d*apparition  et  de  succession 

les  crises  est  plus  ir régulier,  plus  dilTus  :  elles  sont  plus  rapides, 

liIus  confuses,  et  aussitôt  généraîisées.  Souvent,  elles  ne  sont  pas 

suivies  de  paralysies  post-paroxysliques.  (Voir  cas  de  Marcel 

ibbé,  p.  184.) 

Cependant  Uaymond  admet  que  l%*pilepsie  partielh  peut  se 
produire  avec  des  lésions  ayant  wi  au{re  siège  que  la  réghti 
lo/Wcf,  et,  parfois,  les  paralysies  qui  les  suivent  peuvent  faire 
Croire  à  une  lésion  qui  n'existe  pas. 

Chipault  attribue  surtout  de  Timportance  aux  crises  jackson- 


I.  L'cpilepsfe  essenlielle,  xine  materia^  ne  f^accompagne  poi  tT une  céphalée 
aussi  inlenêe  que  celle  des  Ui meurs.  Voir»  pour  les  cas  d'épUepsie  essentielle 
ou  géoérali5é«  dans  les  tumeurs,  p.  S5  (faits  de  Brissaud,  de  Massary»  etc.). 
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niennes,  qui  s*accompagnent  de  la  perte  du  sens  MtéreùgnùHiquf 
ou  sifiniftcaiif  de  la  nmiii,  et  prétend  qu'alors  le  siège  du  néo- 
plasme est  frontal,  para*roïandique,  et  qu*il  faut  faire  une  trépa- 
nalion  fronto-pariétale.  —  Nous  croyons  qull  y  a  là  une  confu- 
sion, et  qu'il  ne  faut  croire  au  siè^jc  frontnl  des  tumeurs  que  s'il 
existe  de  Vasujmholif'-tartile;  ce  qui  indique  une  participation  de 
la  région  psychique.  L'astéréognose  est  plutôt  le  fait  d'une  altéra- 
tion des  régions  pariétales.  (Voir  Tumeurs  frontales  et  tumeurs 
pariétales,  p.  170et249i. 

MiAillé,  dans  un  article  du  Pvogri's  médical^  a  réuni  un  certain 
nombre  d'exemples,  où  des  tumeurs  frontales  ou  des  gommes 
avaient  déterminé  des  crises  d'épilepsie  jacksonnienne. 

Nous  avons  déjà  interprété  ces  faits,  et  rapporté  le  cas  de 
Dieulafoy,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  célèbre  discussioo  de 
TAcadémie  de  médecine,  en  1901.  (Voir  Troubles  moteurs  dans 
les  néoplasmes  cérébraux,  Convulsions  et  Épilepsîe,  p.  S^h  et 
Tumeurs  de  la  région  rolandique,  Causes  d'erreur,  p,  2i0i.  Nous 
avons  d'ailleurs  cité  nombre  d'exemples  de  crises  jacksoo- 
niennes,  pour  des  tumeurs  des  lobes  frontal,  temporal,  pariétal, 
et,  même,  du  cervelet  ^ 

Les  recherches  toutes  récentes  de  Doué  et  Drivet,  sous  Tifispt- 
râtion  du  professeur  Pitres,  sur  la  localisation  des  lésions  provo- 
catrices de  l'épi lepsie  jacksonnienne,  montrent  :  1**  que  lëpï- 
lepsie  jacksonnienne,  à  ticiitd  ùrtichiai^  indique,  dans  1>2  p.  «^ 
des  cast  un  siège  de  la  lésion  dans  la  région  rolandique  ou  para- 
rolandique  (assez  souvent  elle  occupe  Fa,  ou  F^  et  F^  au  voisr* 
nage  de  la  région  motrice,  et  quelquefois  la  partie  antérieure  du 
lobe  frontal  (12  cas)  ;  "2"  que  le  dèi/ït(  facial  ou  crural  indique  ausri. 
dans  1*2  p.  iWdes  cas,  un  siège  rolandique  ou  para-rolandiqu^- 
mais,  quelquefois,  la  lésion  occupait  F-,  F%  ou  T',  Pa,  I'*t  ^^ 
même  le  cervelet.  En  somme,  c'est  à  peu  près  la  confirmation 
de  la  docLrine  classique. 

11  faut,  pour  le  diagnostic  localisateur,  attribuer  la  plus  grande 
importance  au  siège  de  taura  et  de  la  parahisie  consécutive '> 


Daiiîs  mi  cas  récenl  »Je  van  iipJiucljlcn,  Taura  indiquait  manifestement'^ 
inlro  du  bras;  fiar  la  irépanation,  on  tomba  sur  une  poche  kysU'jO'' 'J' 
ce  nli  mètres,  au  lieu  supposé»  el,  après  la  guérisoD,  les  al  Laques  Cfisî'ff''^ 

com  pli' le  ment  {Journal  de  NeuroL,  1900,  et  Uet.  Seuroi.,  fPOO,  p.  99%)* 
il  exinte  pourtant  quelques  cas  très  rares  d*épilcpsic  jackaonnicniic,  s^n* 

lésion  apparente  à  ï'aulopsie;  tel  le  faîl  récent  de  Soutlar  MaL^kcnUrick  :1c 
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crises  d'épiiepsie  partielle,  lorsque  leurs  caractères  cli- 
niques sonl  bien  accusés,  constituent,  en  détinlUve,  une  indica- 
tion, ordinntremeni  suffhttnle  en  pratique,  pour  le  chfAx  du  lieu 
^d^'interven  tion  ch  i  r  urg  icale . 

^^^^êjnhfme  (/#\<  tumeurs  n'est  point  toujours  motrice;  elle  est 

^Qïarfûis  précédée  d'une  aum  sensitive,  stntsorit^Ue,  psuclthjui',  vaso- 

nmlrice^  etc.  ;  quelquefois  même,  elle  est  umquement  sensitive  ou 

SENSORIELLE. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  éprouve,  dans  une  extrémité, 
des  crises  paroxystiques,  consistant  en  engourdissements  doulou- 
reux,  fourniillemenls,  sensations  de  froid  et  de  chaud,  remontant 
vers  la  racine  des  membres,  ou  encore  des  douleurs  de  torsion, 
d'arrachement  de  la  partie  atteinte  '. 

Dans  le  second  cas,  ce  sont  les  organes  des  sens  qui  sont  excités  . 
le  malade  éprouvera  des  sensations  lumineuses,  des  scotomes 
scinUllants  du  côté  des  yeox;  des  bourdonnements,  des  siftle- 
ments  d'oreille,  des  sensations  d'odeurs  bizarres  ou  désa^îréables, 
d  amertume  ou  de  sucré,  accompagnées  on  non  d'hallucinations* 

III  faut  faire  une  place,  dans  la  symptomatologie  des  tumeurs 
érébrales,  aux  éijuîvaknls  psychU^ues  et  aux  formes  Inrvérx  de 
'épilepsie  :  vertiges,  absences,  migraine  ophtalmique,  attaques 
yncopales,  lies,  actes  impulsifs,  réminiscences  vives,  foreur  et 
manie  épileptiques. 

Quelquefois^  ce  sont  des  sensations  d'hébétude,  d'engourdisse- 
^nient  psychique,  des  nausées  sans  vomissement,  que  îe  malade 
^■j^rouve;  l  hébétude,  d'une  durée  de  plusieurs  heures,  s'accentue 
^quelquefois  jusqu^à  rinconscience;  et.  pendant  ce  temps,  le 
lalade  exécute  des  actes  automatiques,  converse,  etc-  \ 


Balade  euL  au   momenl  de   l'alt^qiie,  lU^  L'ht^miplégie  et  de  raptià<^ie«  sans 

trie  tJe  connaissance.  On  n«  trouva  rien  k  l'autopsie.  (Brain,  IHviv^  ei  Hev* 

)^euroL,  !9i>0,  p.  23  i.) 

i.  Fiiché  dit  iiii'il  a  abscryé  ïépUe/mê  ÊenÊiiwe  dans  les  circonslnncesi  siii- 

Ifites  :  1*  dans  îa  période  prodrominue  delà  paralysie  générale;  2"  diins  les 

estons  qui  rompruneni   leric^ipluile  (lumeur»,  abcès,  kystes,  exsudats  mùnin- 

HilT  dnnti  rencepUalomalticie  :   V  dans   rhémicranie   aymploniAiique  de 

ifi-Ebinifr.  Lt»*î  accèïi  pouvaient  en  ùive  firovoquè^  par  une  k*sion  à  distance 

es  ccnirvs  $ensUif!S  de  récorcc.  Jamais  les  «ymptùmes  moteurs  ne  prëcùdenl 

ieneilif^,  tandis  que  souvent  les  pareslhésies  sont  suivies  de  phénomènes 

Diivolsifs.  L'accès  Jackson nien  ^eusitifest  toujours  Tindiced'une  l£>iom  ckj«- 

lALE^  {Jurh.  f.  Hayth.,  rJûO,  p.  l,et  !lev,  .\Vw/o/..  V.M1,  p.  337.) 

2.  Norman  Henry  (Joitm.  of  nen.  ttn*i  mehtal  ftp^ease,  J80y,  p.  3G2,  et /?ev. 

^eurol,,  l'JOO»  p.  818).  —  D'après  Férè  {Les  vpilçpsies  el  (es  épdepth{ues,  Félîx 

llcan,  !Sî*o,  et  P,  Cornu,  llu  Lyon,  lÛ02i.  la  migraine  est  une  forme  larvée, 

guivalenlc,  de  Tépilcpsie,  Les  deux  élals  se  succèdenl  chez  les  épileptiques, 

Alternenl  héréditiiiremcnL 
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Parmi  les  fermes  larvecSy  que  nous  avons  rencontrées  dans  les  ' 
néoplasmes,  nous  rappelîerons  :  les  ncteiprorursifs^  Vavtomalismf 
amhulntoivt^  les  finjues,  la  pur  i  orna  ni  f*  (impulsions  inconscientes  i 
aux  voyages),  etc. 


Si  Vf'piif^psie  est  \2L  seule  rnnnifestalion  d*une  lumeur,  elle  devra 
revêtir  exactement  les  caractères  Bravais-jacksonniens,  pour 
avoir  une  rt't^Ur  vah^ur  loraîtsnirirp^ 

SU  s'agit  de  crises  d'*ipilepm  généralisées  d'emblée^  et  qu*on 
hésite  sur  le  diagnostic  avec  Vppikpsie  euenikllp,  on  recherchera 
les  stigmates  d**  d*'tjth}^U*fi»ct^ftre  et  les  anomnlies  m*ganjqu^jt  ou 
fonctionnfiUeSy  propres  auK  épîlepliques,  bien  étudiés,  dans  ces 
derniers  temps,  par  Féré: asymétries  crânienne  ou  faciale,  voôle 
palatine  ogivale,  synosloscs  prématurées  des  sutures  du  crdne, 
tics,  bégaiement,  asymétrie  de  ton  de  Tiris,  astigmatisme,  tllé* 
ration  du  pavillon  de  ï'oreiîle,  anomalies  des  organes  génitaux, 
vices  de  conformation  du  tronc  et  des  membres,  état  mental  el 
caractère  des  épileptiques,  etc.  *. 

On  se  souviendra  également  que  Vt'pilt'p&ie  eBseritif^Hr  est  ff^ 
quemment  It érédi taire ^  dans  la  proporlion  de  61  p,  100  des  cas 
observés,  d'après  Lange.  ^  Et,  d*un  autre  côté,  comme  beaucoup 
d'épi l optiques^  porteurs  de  tumeurs  cérébrales*  sont  enfermés 
dans  les  asiles,  on  se  fei*a  une  règle  d'examiner  avec  soin  les 
épileiiliques,  et  de  ne  pns  se  contenter  d'un  diagnostic  syrapto- 
matique  rapide,  mais  de  l'aire  un  examen  neurologique  complet' 
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Heureusement,  pour  la  facilité  du  diagnostic  des  ^pUrpsiet 
génrraiinècs^  d'rjnbh'e,  dont  nous  avons  rapporté  ailleurs  de  nom- 
breux exemples  (voir  les  cas  de  Brissaud  et  Massary,  de  Magaf- 
haes  Lenios,  d'Appert  et  Gaody,  Moood,  Achard  et  Weill,  p.  lî 
et4ii^  il  existe  ordinairement  des  manifestniiom  associées^  ieW^ 
la  céphalée^  ordinairement  très  intense,  et  qui  ne  se  rencontre 
pas  à  ce  degrt'  chez  les  épilepliques  vulgaires,  et  les  autres 
signes  du  syndrome  ;  vomissements,  vertiges,  torpeur,  el  snii\ent 
rœdème  papillaire). 

Dans  d  autres  cas,  lorsque  les  crises  apparaissent^  tï  y  a  dcjé 


L  Féré,  Les  épiUpnes  ei  lês  tpileptiqnei,  Paris,  Félii  Alean,  1^90. 

â«  Langt;,  Hèrêdilé  de  )  epilepsîe  {l*iyclu  Wùchetm,^  |{I0(»,  et  Ifet*.  neuf^- 
IWO,  p.  878), 

3,  Vidal  a  indi{|uè  les  inhalitliaiis  de  nitrile  d'amyle,,  comme  un  moyet 
facile  de  diagaostiquer  les  épîlepsies  pwr  compression. de  rt'pilepsic  ruîg«irt- 
Dans  le  premier  cas,  le  nitrile  d^amyle,  agent  vaso-dilalalcur,  auçinente  U 
coiBpres^ion,  et  fail  éclater  Taccès  imnièdîau^roenl,  [Cofiffré^  de  cArV.,  \M*\ 
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di'x   symptômt's  de  lucalisation  (monoplégies,   hémipïégies,  anes- 
Ihésies,  liériiianopsies,  aphasies,  alaxies,  etc.). 

Par  ces  caractères  concomitants,  Vr-pîlt'psie  génvvalht^e  des  néo^ 
pifiswe}!  se  disliûgue  aisément  de  ïrpilepsie  aine  mater ia. 

Il  faut  ajouter  deux  considémfions  importantes  : 

1"  (Ju'iJ  faut  savoir  distinguer  les  rntn'nlsions  de  rt^pitepsie,  des 
crises  de  th/stérie  ; 

i"  Que  les  attaques  épileptiques  sont  frcqueaiment  $jjmpioma' 
/ù/M<?.<  df^  /taxions  (iKires  fpt*'  it:s  nroplnsnif^a  céf**fhrauj\ 

Les  carnctf^res  des  crises  et  les  siifjmaies  permettent  ordinaire- 
ment de  reconnaître  VaHmini'  fnptihUpie, 

Les  paroxysmes  de  la  peîU*'  hifstihie^  dit  Féré,  sont  constitués 
par  des  spasmes  arythmiques,  irréguliers,  des  gesticulations 
incohérentes,  ne  s*accompa;4nant,  ni  de  la  pâleur  initiale,  ni  de  la 
morsure  de  la  langue,  ni  de  perte  de  connaissance  complète,  m 
de  miction  involontaire,  ni  de  stupeur  consécutive.  Au  lieu  du 
cri  initial  des  épileptiques,  on  a  des  cris  incohérents,  des  vocifé- 
rations  bruyantes,  suivis  de  rire  et  de  pleurs,  de  miction  abon- 
dante, et  d'un  retour  rapide  à  l'état  normal,  sans  courbature* 

La  similitude  des  crises  est  bien  plus  accusée  dans  la  fjrfttîde 
hyst*h*ie.  On  y  observe  des  convulsions  qui  reproduisent  lidèle* 
ment  la  période  tonique  de  Fattaque  épileptique  (torsion  latérale 
de  la  tête,  battement  des  paupières,  grimaces  rapides,  rigidité 
trépidante  des  membres  dans  Tex tension  ;  puis  surviennent  les 
grands  mouvements  de  la  i>ériûde  dite  de  clownisme  larc  de 
cercle,  propulsion  saccadée  du  ventre,  etc.);  enlin  se  produisent 
les  attitudes  passionnelles,  avec  délire*.  Si  ces  trois  pliases  de  la 
grande  liystérie  se  succèdent  dans  leur  ordre  régulier,  le  dia- 
gnostic est  facile,  d'autiuit  que  l'épreuve  de  la  compression  de 
l'ovaire  est  susceptible  de  suspendre  Tattaque,  et  sert  pour 
ainsi  ûire  de  pit^rn*  dt^  touelu\  Mais,  quand  elles  sont  incomplètes, 
ou  qu1l  s'agit  de  ces  étais  ctjwl/hn's  et  alteniants  d'hysterif  ft 
d*épHep$ie^  comme  on  en  rencontre  quelquefois,  il  faut  avoir 
recours  à  la  recherche  attentive  des  sîhpnfU^'s  pennatirnts  (bémi- 
anesthésie  sensitivo-sensorielle,  ovarie,  points  douloureux,  xones 
byslérogènes,  etc/)*. 

Fresque  toutes  les  altérations  du  sijsthne  nerveux  central  peu- 
vent donner  lieu  à  des  rrises  épileptiques  :  congestions,  inflam- 


1*  Véré,  l^ê  épllepties  et  les  épilef/liquef^  Paris,  Félii  Atcan,  J890. 

2.  Crocq  [de  Bruxelles^  a  rapporté  au  Coni^ri's  de  Lille  un  cas  irèpilepsie 
jick&onnicnnc  bysléri^^ue,  chez  un  homme:  les  cnsca  très  violentes  cédèrent 
è  la  suggestion,,  par  des  pilule;?  de  oit  raie  d'argent.  {ÎUv,  A>«ro/.,  tï*OÎ ,  p.  1016.) 
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mations  aiguës  ou  chroniques,  méniogées  ou  parenchymateusesj 
encéphalites,  scléroses  cérébrales,  hémiplégies  intantiles,  pachy- 
méningites,  épancheiaents  sanguins,  hémorragies»    ramoJiisse- 
ments,  etc.  K 

La  similitude  est  grande  (à  cause  de  la  céphalée  et  de  Toedeme 
papillaire,  et  des  symplijmes  d©  localisation,  qui  coexistent  ordi- 
oaireinenli  lorsqu'il  s'agit  de  plaque$  localùées  de  mniintjtif 
chrtoiuptr  ou  tuifeiruh'ust\  d'adàfrences  limitées  ou  d'ahcès  :  dans 
ces  circonstances,  on  est  souvent  intervenu,  croyant  à  rexisteoce 
d'une  tumeur  (cas  de  Crouzon,  p*  210). 

Parmi  les  causes  extrinsct^iieB  au  iy$ime  nerveux^  il  faut  men- 
tionner surtout  :  les  intoxicniions  (urémie,  albuminurie,  satur* 
nîsiiie^  alcoolisme  et  absinthisme,  diabète,  intoxications  U>\i- 
alimentaire,  lyphique,  scarlotineuse,  thyroïdienne  et  liasedo- 1 
wienne,  etc/):  les  tf/fectiom  ooinncs  du  crâne,  des  cavités  nasales, 
auriculaires,  etc.;  et,  enfin,  les  traumatismes  crdnio'Céréhmuj  \ 


1.  Parmi  les  fails  récemment  publiés,  T^réf^entant  quelques  parttcuUritêi 
inléressantes,  nous  citerons  :  un  cas  de  MuUer.  où,  chez  un  eorAiil  atleint 
d*hemiplègie  cérébrale  InroRlilc  avec  épilepsie»  on  trouva  des»  lésions 
iiniqiHnienl  microscopiques,  petites  cavités  iiulour  des  ceUules  pjrraînr- 
dales,  etc.  iPsfjch,  Vockens.,  18y9,  et  Hcv.neuroL,  i'JUÛ,  p.  §80);  -^  de  TÔucbe: 
ï^achfjméninfjtle  avec  épilepaie  jacksunnienne  (Soc.  de  nettrot,  et  Hvi\  neurvi,, 
1W0>  p,  iiiiljî  Respiration  de  Gheyne-Slockes.  et  convulsion?  cpilepliqoe^ 
dans  rhémorragie  méningée  (Soc.  des  Itâp.  de  Pang^  \*'  août  1901):  Èpdepsrf 
dans  le^  hémorragies  avec  hémiplégie  {Soc.  anai,^  4900,  p.  6iâ);  £^ile|me 
dauî*  un  cas  de  ramollissement  {Soc.  ana(.,  i901|  p.  21*1),  —  Féré  t  AIUV)ue» 
d'épiïepsic,  che7-  un  hémiplégique  ramolli,  à  la  suite  de  miction  et  de  defé* 
cation;  auparavant^  migraine  oijlilalmique  [Soc,  de  BioL,  1901,  p.  ^671.— 
H.  Jackson  :  Abcès  dn  cerveau,  annoncé  par  U(te  épiiepstc  avec  atira  olfac- 
tive, lésion  du  lobe  lemporo-sphénoidal  i/fer.  neuroL^  1900,  p.  3T$l  — 
Cassel  Brown  :  Cas  remarquable  d'abcès  cérébraL  suite  de  Fièvre  typhoïde, 
occupsmt  la  zone  rolandiqiie,  ayant  donné  lieu  à  des  crises  jaksonniennes 
très  nettes,  qui  débutaienl  dans  la  main  et  le  bras  gauches.  Tréptnalioo 
suivie  de  succès  {Bdimburg  med>,  4"  mar-^  lUOO,  p.  228,  el  iï«»  mem^L 
inOi,  p.  21). 

2.  Dant*  ces  derniers  temps,  on  a  étudié  quelques  vanelés  d*if}tdefism 
utiles  h  signaler,  à  noire  point  de  vue  :  l"  l'êpilcpsie  réflexe  de  raménurrbé* 
virginale  :  aménorrhée,  anémie,  crises  convulsives  peViodî<yiie*»  corijonelÎTile»» 
chez  une  jeune  fille  de  tîD  ans  (Palrello,  Gaz.  degli  oêped.,  1900,  ;»  f*h  et 
lifu.  fieuroi*t  lî^U^,  P-  S72K  —  et  répilepî^ie  de  la  puberté  :  démetv  .«' 
paralytique  el  spasmodique  de  la  i>uburlé  (G.  Voisin  et  Le.  "W 
médico-psjjchoL,  18yy,  el  /ïer.  nettroi,,  1900,  p.  211).  —  2"  l/épilcf  :ae 
et  des  arlério-scléreux  (Stinzing,  Hev.  neitmL,  1900,  p.  51»';  ^  [**• 
lepsie  sénile  et  cardio-vasculaire  [MonaL  /".  P^ych^.  1900,  p.  ;:vj  -m,  et 
Hev,  ttetiroi.j  IflOi,  p.  i051);  Ëpilepsie  cardiaque  el  phénomènes  de  râppvl, 
aulo-inloxication  par  Huelî  \Jiev.  de  méd.^  1003,  p.  131);  Pellis.ir  ^'  '  -a^ 
die  paroxystique  de  nature  épileplique,  surloul  nocturne  th  -^ 
1903,  p.  HU>,  et  fiev.  ueutKd,,  i90:i.  p.  188),  —  H-  L*épilepsie  Iom  ■«: 
Combeniale  et  liudez  en  ont  relaté  un  cas,  consécutif  A  une  s  «• 
reusc  du  pylore  {Echo  méd.  du  Nord,  iOOÛ,  p.  850).  —  *•  Kpilt,"  .  -  ■ .-  ne 
hépatique  (Ballet  et  Faurc). 
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Nous  insisterons,  en  quelques  mots,  sur  Vépilepsie  si/fthili' 
tique,  —  Vépilepsie  des  urémiqueSy  —  et  ïépilepsie  (rautnalif^ue^ 
qui  offrent  des  particularités  intéressantes,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  avec  les  tumeurs  encéphaliques. 

Les  caractères  cliniques  de  Vépilepsie  syphilitique  ont  été  bien 
précisés  par  Fournier,  dans  ses  Leçons.  On  doit  en  soupçonner 
l'existence,  lorsqu'il  s'agit  d'un  homme  de  trente  à  quarante  ans, 
qui  a,  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  une  crise  épileptique  :  car 
l'épilepsie  essentielle  a  son  début  dans  l'enfance,  est  héréditaire. 

Elle  se  présente  :  1*  tantôt  sous  la  forme  de  crises  d'épilepsie 
généralisées,  en  tout  comparables  à  celles  de  Vépilepsie  essentielle 
ou  vulgaire;  mais  bientôt  s'ajoutent,  d'une  manière  plus  ou 
moins  fixe  et  complète,  des  troubles  cérébraux  et  intellectuels, 
en  particulier  de  l'amnésie,  de  l'abaissement  de  l'intelligence,  de 
l'hébétude,  puis  des  parésies  ;  2°  tantôt  sous  la  forme  localisée  ou 
partielle,  dans  laquelle  le  malade  reste  conscient  au  moment  des 
crises;  elle  est  hémiplégique,  monoplégique,  et,  comme  la  pré- 
cédente, accompagnée  d'abaissement  intellectuel  et  d'amnésie*. 

Dans  ces  deux  formes,  en  dehors  des  commémoratifs  et  des 
stigmates,  le  diagnostic  causal  est  souvent  impossible.  Aussi 
Founiier,  Oppenheim  et,  plus  récemment,  Lutzenberger,  don- 
nent-ils le  conseil  de  soumettre  le  malade  au  traitement  d'épreuve, 
même  si  la  syphilis  est  niée.  Il  faut  retenir  cependant  que, 
même  dans  les  néoplasmes  communs,  l'amélioration,  sous  son 
influence,  est  très  fréquente  ^. 

Valcoolisme  peut  provoquer  des  crises  épileptiques  semblables 
à  celles  de  la  syphilis;  et,  lorsqu'il  y  a  coïncidence  des  deux  dia- 
thèses,  le  diagnostic  étiologique  est  des  plus  difficiles. 

Vépilepsie  URÉMIQUE  présente  d'autant  plus  d'analogies  avec 
celle  des  tumeurs  cérébrales,  qu'elle  s'accompagne  de  céphalées 
intenses,  paroxystiques  (parfois  atroces  et  occipitales,  comme 
nous  l'avons  observé  dans  un  cas  personnel),  de  telle  sorte  qu'on 
croirait  d  une  tumeur  de  la  base  ou  du  cervelet;  de  vomissements 
répétés,  et  d'altérations  accentuées  du  fond  de  Toeil. 


1.  Nous  indiquons  plus  loin  les  caractères  cliniques  de  la  gomme  céré- 
brale :  répétition  des  crises,  marche  lente,  rémissions,  phénomènes  de  loca- 
lUaiion,  et  signes  du  syndrome. 

2.  Fournier,  La  syphilis  du  cerveau,  Paris,  1879,  p.  142-238.  —Oppenheim, 
IHe  syphilitischen  Brkrankungen  des  Gehims,  Wien,  18y6.  —  Lutzenberger, 
L'épilepsie  syphilitique  {Pralica  del  medico,  1901,  n°  1,  et  Rev.  rieuruL,  iUOl, 
p.  156).  —  Feinberg  (de  Kowno),  Contribution  à  la  clinique  de  Tépilepsie 
syphilitique  (Seurol.  Centralblatt,  1902,  p.  792,  et  flei;.  neuvoL,  1003,  p.  222). 
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Les  crises  convulsives  sont  le  plus  souvent  Qénêralisèes^  et  n 
lé  cèdent  pas  en  violence  à  celles  de  Vépilepsie  essentielle. 

Mais  il  existe  aussi,  dam  rurêmie^  des  cas  assez  nombreux 
d'épilepsie  ptirtielle^  d'attaques  jacksonniennes  bien  caj'aciêrisré*s^ 
ainsi  que  Tont  établi  les  recherches  de  Raymond,  Chanteniesse 
et  Tenneson,  Chauffard,  etc. 

On  a  attribué  cette  localisation  des  troubles  moteurs  au  rappel 
à  l'activité  d'une  ancienne  lésion  (Raymond  a  trouvé  un  ancien 
foyer  dans  le  centre  moteur),  ou  à  des  œdèmes  limités  de  Técorce 
cérébrale.  Tout  récemment  Colleville,  dans  un  cas  où  les  crises 
convulsives,  d'origine  urémique,  étaient  limitées  au  sterno-mas- 
toidien  et  au  trapèze  gauches,  a  trouvé  à  l'autopsie  :  un  oedème, 
avec  un  petit  foyer  de  ramollissement,  dans  la  région  préfron- 
tale, sur  le  pli  de  passage  entre  F*  et  F^ 

La  difficulté  de  remonter  à  l'action  causale  est  parfois  très 
grande;  car,  dans  certains  cas  de  sclérose  rénale,  l'albuminurie 
est  légère,  fugace,  peut  passer  inaperçue,  et  on  ne  trouve  que 
quelques  rares  cylindres. 

Dans  un  récent  cas  d'épilepsie  jacksonnienne,  d'origine  uré- 
mique, relaté  par  Vaillard,  la  phase  pré-albuminurique  fut  celle 
des  crises  d'épilepsie  (type  brachio-facial  avec  perte  de  connais- 
sance, et  type  brachial  sans  perte  de  connaissance);  les  urines 
étaient  blanches  et  pauvres  en  urée,  mais  pas  albumineuses. 
Dans  une  deuxième  phase  :  céphalalgie  intense  et  œdème,  les 
urines  étaient  rares,  colorées,  riches  en  albumine  *. 

L'hypertrophie  du  cœur  et  le  bruit  de  galop  caractéristique, 
l'augmentation  de  la  tension  artérielle,  les  œdèmes,  les  caractères 
ophtalnwsropiques  (rétinite  albuminurique  avec  plaques  blan- 
châtres d'exsudat  ou  d'atrophie),  pourront  contribuer  à  éloigner 
Vidée  de  Texistence  d'un  néoplasme. 

L'ÉPILEPSIE  TRAUMATIQUE  cst  primitive  OU  secondaire. 
Dans  le  premier  cas,    le  souvenir  et   les    effets  de    l'acci- 
dent initial  sont  trop  récents,   pour  que  le  diagnostic  puisse 
errer. 

C'est  ainsi  que,  dans  une  observation  de  Foutoyneau,  commu- 
niquée par  Picqué  à  la  Société  de  Chirurgie,  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  après  un  enfoncement  du  pariétal,  par  chute  sur  la 
tète,  on  vit,  presque  immédiatement  après  l'accident,  survenir  des 

1.  Raymond  (Rev.  de  méd.,  1885,  p.  "lOo).  —  Chanlemesse  et  Tenneson,  De 
l'hémiplégie  et  de  l*épilepsie  partielle  urémique  {id.,  p.  035).  —  ChaufTard 
{Arch.  gén.  de  méd.,  juillet  188").  —  Colleville  {Gaz,  hebd.,  lyOO,  p.  «13,  et 
l\ev,  neio'ol.,  1900,  p.  1084).  —  F.  Vaillard  (Jouru.  de  méd.  et  de  chv\  prati- 
ques, nos,  190*2,  et  Hev,  neurol,,  1903,  p.  477). 
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crises  d'épilepsie  jacksonnienne,  qui  disparurent  aussitôt  après 
rinlervention. 

Dans  un  autre  fait  de  GriKot,  à  la  soite  d'une  chute  sur  la 
nu(]ue  d*une  hauteur  de  3  mètres,  on  constata  de  la  surdité  ver- 
bale, de  Taphasie  partielle,  et  une  hébétude  profonde;  la  pre- 
mière attaque  épiieptifonne  eut  lieu  quinze  jours  après  Taccident: 
puis,  il  y  eut  des  attaques  subintranles,  et  mort  :  fracture  de  la 
bai^  du  crâne,  altrition  de  F*  et  des  circonvolutions  temporales 
gauches*. 

Mais,  le  plus  souvent,  Vt^/nifpsie  Imumatû/u*^'  est  ^^econdaîre, 
et  Taccès  primitif  peut  être  i^j^noré  ou  oublié  du  malade,  ou  a 
été  insignifiant,  en  apparence.  C'est  quelquefois  plusieurs  années 
après  que  les  nihafitus  rottvuisivfs  Sf  mauifeali'fti  :  il  y  eut  un 
intervalle  de  sept  ans,  dans  te  cas  d'Hartley,  de  douze  ans  dans 
celui  de  Horsley,  de  quatorze  ans  (Gross),  de  seize  ans  i  Jeannet), 
et  de  vingt  ans  (Holston)  K 

Les  crises  sont  tantôt  celles  de  Vt^pihpuie  fjénéralixrt^  en  parti- 
culier chez  Tenfant,  où,  d'après  Chipault,  a  le  traumatisme  du 
cortex  le  mieux  localisé  a  une  tendance  extrême  à  susciter  des 
symptômes  diffus^  t;  ou,  plus  souvent,  au  moins  chez  ladulte, 
celles  de  Vépilepsie  pariietle  ou  Bravals-jacksonnienne  *, 

Ordinairement,  il  existe  en  même  temps  :  des  douh^urs  d*'  hUe 
violentes,  avec  ou  sans  paroxysmes,  un  état  û'tihtmi/ilathn 
inielhctHellr^  et  de  Vœdhne  papitktm'  (troubles  visuels),  qui 
prêtent  à  confusion,  loi^qu'on  ne  peut  remonter  à  l'origine  Irau- 
matique, 

iJans  le  fait  bien  étudié  d'Anglade  et  Chocreaux,  chez  un  mili- 
taire qui  avait  eu,  au  Camp  de  ChAlons,  une  fracture  de  la  base 
du  crî\ne,  suivie  de  guèrison  apparente,  c'est  seulement  cinq  ans 
après,  ayant  repris  les  travaux  des  champs,  que  le  blessé  se 
plaignit  de  maux  de  tète  violents,  et  eut  des  accès  convulsifs 
géfH'ralisés,  tomba  peu  à  peu  dans  un  état  de  torpeur  et  d  abru- 
tissement, puis  devint  idiot  et  dément.  Il  mourut  seulement  dix- 
sept  ans  après  raccident,  dans  un  asile,  et,  à  Fautopsie,  la  frac- 
ture de  la  base  du  cnlne,  pourtant  accusée  par  tes  phénomènes 


L  i'jcqué  {Soc*  de  c/jiV.,  1"  ocl.  J9Û2),  —  Onllol  {Soc.  atmt.  de  Part»,  i$91?, 

2,  Cités  par  Marioti,  Traîlement  chirurgical  de  répilcpsie  iraumatiqne 
(Artrh^  ffén.  du  méd,,  m3,  p.  651). 

3,  CliipauU  (Trav.  de  neurobyfie  rhirurf/icale,  iHUO,  p.  273), 

k.  Voir  in  ChipauU.  Chir.  nerveuse,  I,  19U2,  p.  187,  les  faits  ci  les  dV>i- 
[f^9ie>  lmumatù(ucs  hcoUsees  (de  Fonlguyon,  Flulcau,  Aubertin,  Heynîer, 
PanclieU  ctc.)T  —  ou  généraliié^a  {LalTarel,  VignardoUr  !807  à  i!>(IO)  —  et 
rtavmond  ,Arch.  de  nettroL^  vm,  p.  Wâ), 
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primitifs,  et  par  de  la  surdité  avec  paralysie  faciale  persistante, 
parut  guérie,  mais  on  trouva  des  foyers  de  ramollissements 
linéaires,  selon  le  trait  de  fracture,  sur  la  partie  moyenne  des 
deux  lobes  temporaux,  et  sur  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal. 
Il  s'agit  là,  sans  doute,  d'une  infection  secondaire,  survenue  par 
quelque  fêlure  persistante  du  rocher. 

De  même,  Bernardini,  chez  un  alcoolique  qui  avait  des  crises 
d'épilepsie  de  cause  inconnue,  trouva  à  l'autopsie  une  fracture 
du  crâne,  remontant  à  Tenfance  *. 

Le  plus  souvent,  la  cicatrice  de  la  lésion  traumatique,  si  le 
cuir  chevelu  ou  le  crâne  ont  été  intéressés,  surtout  si  on  la 
recherche  avec  soin,  la  tète  ayant  été  rasée  (ce  qu'il  faut  tou- 
jours faire),  révélera  Vorigine  causale  des  accidents  épileptiques, 
apparus  tardivement. 

Il  en  fut  ainsi  dans  les  cas  de  Kirmisson  (fillette  de  onze  ans, 
chute  à  deux  ans  d'un  premier  étage;  à  cinq  ans,  première  crise 
d'épilepsie  jacksonnienne  du  côté  gauche  du  corps;  à  onze  ans, 
deuxième  crise;  on  reconnaît  un  enfoncement  du  pariétal  droit); 
—  de  Fredet  (plaie  pénétrante  par  balle  de  revolver  un  an  avant; 
crises  d'épilepsie  jacksonnienne,  débutant  par  le  bras  gauche; 
large  craniectomie  temporaire;  esquille;  cicatrice  déprimée  de 
la  dure-mère;  guérison);  —  de  Duret,  de  Loison,  de  Schwartz, 
qui  plusieurs  années  après  l'accident  enlevèrent  des  esquilles 
pénétrantes  ;  —  de  Rochard  et  Frogé  (coup  de  bâton  sur  le  crâne; 
hémiplégie  primitive,  première  trépanation;  attaque  d'épilepsie 
plusieurs  années  après,  deuxième  intervention  heureuse);  — 
Abadie,  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  à  sept  ans  avait  eu 
un  enfoncement  de  l'occipital,  fut  en  présence  de  céphalées, 
d'épilepsie  jacksonnienne,  avec  mydriase,  œdème  papillaire 
accusé,  acuité  visuelle  très  réduite,  et  hémianopsie  latérale 
homonyme  :  tous  ces  accidents  guérirent  à  la  suite  d'une  ponc- 
tion lombaire  (dont  le  liquide  renfermait  de  nombreux  lympho- 
cytes, indices  d'une  irritation  méningée),  sauf  l'hémianopsie 
qui  persista  K 


1.  Ânglade  et  Chocreaux,  Les  suites  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne, 
(luérison  apparente.  Mort  17  ans  après,  dans  la  démence  avec  épilepsie 
totale  {Rev.  neuroL,  1902,  p.  205).  —  Bernardini  [Rivista  di  Freniatria^  1900, 
p.  172,  et  Rev.  neuroL,  1900,  p.  680). 

1.  Kirmisson,  Soc,  de  Chir.,  l(i  ocl.  1901.  —  Fredet  (Présentation  du  malade 
à  la  Société  de  neurol.,  Rev.  neuroL,  19U2,  p.  287).  —  Duret  {Des  Esquilles 
pénétrantes  du  crâne,  in  th.,  J.  Leplal,  Paris  1898).  —  Loison,  Schwartz  {Soc. 
de  Chir.y  nov.  1901,  et  Rev.  neurol.,  1902,  p.  750).  —Rochard  et  Frogé  (irf., 
oci.  1901).  —  Abadie  [Gaz,  hebd,  des  Se,  méd.  de  Rordeauv,  1903,  p.  498). 
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Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  où  Vanamnèse  est  muette^ 
et  où,  malgré  des  recherches  minutieuses,  on  ne  trouve  aucun 
indice  d'un  traumatisme. 

Les  symptômes  observés  pourront  être  :  non  seulement  la 
céphalée,  Tcedéme  papillaire,  les  troubles  visuels,  et  les  crises 
convulsives,  comme  dans  les  cas  précédents,  mais  encore,  des 
symptômes  de  foyer^  de  localimtion,  tels  l'hémiplégie,  une  mono- 
plégie,  de  Thémianopsie,  des  symptômes  cérébelleux  et  des  trou- 
bles sensitifs  très  comparables  à  ceux  qu'on  rencontre  dans  les 
néoplasmes. 

D'autre  part,  les  lésions  qui  les  engendrent  ont  été  des  plus 
variables  :  enfoncements,  esquilles,  corps  étrangers,  hyperostoses 
du  crâne  ou  épaississement  de  la  dure-mère;  adhérences  des 
membranes  aux  os,  entre  elles,  ou  avec  le  cortex;  plaques  de 
méningite;  abcès;  cicatrices  étoilées  du  cortex;  néoformations 
vasculaires,  angiomes;  lésions  de  porencéphalie ;  kystes  séreux, 
etc.,  et  quelquefois,  simple  état  congestif,  ou  altérations  micro- 
scopiques de  la  substance  nerveuse. 

Les  irrégularités  d'évolution^  les  rémissions  nettes^  la  violence 
moindre  des  céphalées^  Vabsence  de  paroxysmes  vrais,  le  caractère 
peu  accentué  de  Vœdème  papillaire  et  de  la  torpeur  cérébrale,  sou- 
vent nulle,  tandis  que  les  crises  convulsives  sont  vives  et  répétées, 
Yapparition  de  la  fièvre  ou  Vélévation  thei^mométrique,  pourront 
cependant  faire  supposer  qu'on  n'est  pas  en  présence  d'une 
tumeur. 

Mais,  souvent,  on  restera  perplexe,  même  si  on  a  notion  d'un 
accident  antérieur;  car  le  traumatisme  crânien  est  un  fadeur  fré- 
quent de  néoformations  réelles  dans  l'encéphale. 

L'HYSTÉRIE  est,  on  l'a  dit,  la  grande  simulatrice. 

Il  n'est  pas  de  symptomatologie  compliquée  qu'elle  ne  puisse 
reproduire,  et  celle  des  néoplasmes  n'échappe  pas  à  la  règle. 

Quelquefois  elle  se  surajoute  simplement,  et  fait  partie  du 
cortège  de  leurs  manifestations. 

Les  neurologistesdéchventune  Aém?p%ie  hystérique,  quelque- 
fois précédée  d'une  apoplexie  hystérique;  elle  occupe  les  membres 
supérieur  et  inférieur  d'un  côté,  rarement  la  face;  si  celle-ci  est 
atteinte,  elle  y  revêt  le  type  labio-glosso-spasmodique  (Gharcot). 
Elle  est  ordinairement  associée  à  une  hémi-anesthésie  sensitivo- 
sensorielle  bien  accusée. 

Il  y  a  aussi  une  monoplégie  hystérique ,  mais  l'anesthésle 
qui  l'accompagne  prend  la  forme  d  un  gant,  d'un  bas,  et  ne 
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répond  pas  à  une  distribution  nerveuse  ou  radiculaire  connues. 

Il  existe  :  une  aphasie  hystérique ,  étudiée  récemment  par 
Mlle  Gasne,  qui  revêt  toutes  les  formes  de  l'aphasie  organique 
(cécité  verbale,  surdité  verbale,  aphémie,  etc.),  une  épiiepsie 
jacksonnienney  une  chorée^  des  troubles  cérébelleux  et  de  la  titu- 
bation,  une  asiasie-abasie  hystériques. 

Quelquefois  se  trouvent  simulés,  à  s'y  méprendre,  les  trem- 
blements et  les  autres  troubles  de  la  paralysie  générale^  de  la 
se  Irrose  en  plaques  ^  etc. 

On  indique  cependant  des  caractères  disiinciifs,  en  particulier, 
le  df'but  subit  et  la  disparition  soudai  ne  y  et  les  stigmates  bien 
connus  de  la  maladie*.  —  D'autre  part,  les  troubles  des  réflexes 
tendineux,  si  communs  dans  les  lésions  organiques^  sont  étrangers 
à  la  syniptomatologie  de  rhystérie  (où  on  n'obtiendra  ni  leur  exa- 
gération, ni  leur  abolition). 

Les  troubles  hystériques  oculaires^  dont  l'étude  vient  d'être 
reprise  avec  soin  par  Parinaud,  sont  des  plus  variés,  et  méritent 
d'être  énumérés  :  outre  Tamblyopie,  la  dyschromatopsie,  et  le 
rétrécissement  campimétrique  du  champ  visuel,  troubles  les 
plus  anciennement  connus,  il  faut  signaler  aussi  :  la  diplopie 
monoculaire;  Tamaurose,  parfois  unilatérale;  l'hémianopsie ;  la 
contracture  de  l'accommodation;  les  troubles  de  la  convergence, 
des  nïouvements  associés  dans  la  direction  du  regard,  l'ophtal- 
moplégie,  le  blépharospasme  et  le  ptosis  hystériques  *. 

Il  faudrait  parler  encore  des  troubles  psychiques  et  mentaux^ 
fréquents  dans  l'hystérie  comme  dans  les  néoplasmes.  —  JofTroy 
rapportait,  il  y  a  peu  de  temps,  un  cas  remarquable  d'amnésie 
hystérique,  a.\ec  npraxie,  ographie,  alexie,  et  anesthésie  totale  de 
la  surface  cutanée  ^ 

En  un  mot,  avant  d'élablir  définitivement  le  diagnostic  d*une 
a/f'ertion  de  Venréphaley  surtout  s'il  ^'agit  d'une  tumeur,  il  faut 

1.  Voir,  sur  le  diagnostic  de  Vhémiphlégie  hystérique  et  de  Vhémiphlf'gie 
organique,  les  rapports  des  D"  Ferrier  et  Roth,  au  Congrès  Internalional 
de  Paris,  4900  (sec t.  de  Neurologie).  —  Babinski  :  Leçons  cliniques,  in  Gaz. 
des  hôpit.,  5  et  8  mai  lUOO  et  11  oct.  1904.  —  Mlle  Gasne,  Aphasie  hystérique, 
Th.  Paris,  1900. 

2.  Parinaud,  Troubles  oculaires  de  l'hystérie  [Ann.  d'oculis tique,  Juillet  et 
Septembre  1000;.  —  Voir  aussi  :  Max  Weill  (Rev.  Seurol.,  1900,  p.  939); 
Douath  (îc/.,  p.  458).  —  Schneck  [Hei\  AVm/o/.,  1002,  p.  422).  —  Lagrangé, 
Paralysie  hystérique  du  droit  externe  et  du  petit  oblique  {Rev.  Xeurot.,  1903, 
p.  56).  —  Pleut,  Amaurose  hystérique  {Ctin.  ophtalm.,  1898,  et  Rev,  Neurol,, 
1900,  p.  202).  —  Nogués  et  Sirol,  Paralysie  associée  des  muscles  droits  supé- 
rieurs de  nature  hystérique  {Rev,  Seurol.,  1901.  p.  290). 

3.  Joffroy  {Journal  de  Méd.  et  de  Chir,  pratiques,  1899,  p.  886,  et  Rev, 
Neurol.,  1900,  p.  202). 
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toujours  être  prêt  à  d*^ pinte r  fa  grande  nkvbose,  tant  ses  mani- 
fesUitions  sont  coaipiexes  et  protéi formes. 


L^nYSTKBiE  est  souvent  une  manifestation  associée  aux  sym- 
ptômes propres  des  néoplasmes  cérébraux. 

Chez  uu  malade  d'Aiivray,  qui  avait  des  céphalées  violentes, 
des  vomissements,  de  la  litubalion.  et  ious  h\K  ^^iim/itômcs  tfanr 
fiunt'ur  du  crri^'lrt  ftunieurs  des  plexus  choroïdes  du  quatrième 
ventricule  ,  et  qui  avait  eu,  jadis,  des  awn  hyfittritptex,  ces 
symptômes  disparurent  subitement  et  pour  un  temps,  une  (Viis 
par  radtiiinistration  du  traileuienl  spécifique,  et  une  seconde 
fois  sous  rinduence  d'une  potion  faulaisiste.  Celait  là,  d'après 
l'auteur,  un  effet  de  la  suggestion. 

Dans  un  cas  de  Merklen^  le  malade^  qui  avait  aussi  tav'  himrur 
du  rerveiet,  présenta  un  jour  un  état  mental  hystérique,  joint  à 
de  l'aboulie  et  à  un  état  apathique  très  prononcé  :  ces  symptômes 
firent  penser  à  de  Ihtjsiprie,  Traité  par  rhydrothérapie^  il  en 
éprouva,  pendant  quelques  semaines,  les  meilleurs  résultats, 
jusqu*à  ce  que  les  symptômes  graves  lissent  leur  réapparition  *. 

Parfois,  il  y  a  ttUnnance  ou  mHnnrje  de  crises  dV'pilepsie  et 
Taltiiques  d'hystérie.  —  Chez  une  malade  de  Marchand  et  Leu- 
,  âgée  de  vingt  ans,  les  crises  revêtaient  trois  aspects  :  tantr^t 
ï^taient  des  attaques  de  vertige  épileptiqiie,  tantôt  des  accès  de 
grand  mal  complets,  tant(3t  des  crises  d'hystérie;  il  y  eut  des 
ac<îès  de  céphalée,  mais  pas  d  autres  troubles,  jusqu'à  ce  que  le 
malade  mourût  dans  le  coma  (kyste  de  la  face  interne  de  V  '  et  du 
lobule  paracentral,  tig.  103,  p,  ''l^)i^), 

GrilTiths  et  Steel  Scheldon  observèrent,  chez  une  malade,  pen- 
dant plusieurs  mois,  des  névralgies  intenses  et  de  la  céphalalgie 
occipitale,  paroxystiques;  puis,  des  nausées,  des  vomissements, 
de  lobscurcissement  de  la  vue,  sans  autres  phénomènes;  et,  on 
crut  à  de  ilnjxtt^ne.  Ce  n'est  que  plus  tard,  qu'un  léger  strabisme 
gauche  vint  indiquer  quelque  chose  de  plus  grave,  et  que 
l'œdème  de  la  papille  apparut;  enlin,  dix  mois  plus  tard,  elle 
mourut;  il  s'agissait  d'une  tumeur  volumineuse  comprimant  les 
lobe^  antérieurs,  ayant  t'aspect  d'un  cervelet  ". 

Ces  quelques  faits,  pris  parmi  plusieurs  autres,  surpisent  à  mon- 
trer :  que  chaque  individu,  en  présence  d  une  tumeur  qui  se  déve- 

[l.  A.  Aijvray,  Tumeur  du  cervelet  (Soe.  Anat.y  1895,  p.  I8â).  —  Merlen« 
par  Au\T/iy  {Tumeurs  céréOrales,  Tlu  Paris,  I89fi,  |>.  115). 
Marchand  et  Lcaridan  (toc.  cil. y  p.  V2  et  300)  ;  GrifUlUa  et  Steel  Scheldoû 
€it,,  p.  4U). 
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loppe  dans  son  cerveau,  réagit  à  sa  manière.  Selon  les  expres- 
sions d'Oppenheim,  c  l'un,  reste  le  témoin  calme  de  son  attaque 
classique  dépilepsie;  Tautre,  est  bouleversé  en  un  moment;  un 
troisième,  pleure  ou  tombe  en  extase,  et  enfin,  esquisse  plus  ou 
moins  le  tableau  de  Thysiérie.  —  D*ailleurs,  les  attaques  de  con- 
tracture tétanique  avec  opisthotonos,  qui  surviennent  dans  les 
tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  sont  facilement  confon- 
dues  nvpc  les  rrises  de  Vhystêrie^.  b  —  Nous  avons,  d*autre  part, 
indiqué  les  caractères  distinctifs  de  la  céphalée  des  hystériques, 
et  de  la  céphalée  des  néoplasmes. 

La  NEURASTHÉNIE  cst  unc  névrose,  qui  présente  parfois  des 
relations  assez  intimes,  avec  les  néoplasmes  encéphaliques. 

Les  firodromes  des  tumeurs  cérébrales  sont,  dans  quelques  cas, 
constitués  par  lapparition  d'un  état  neurasthénique.  Ce  sont, 
comme  le  dit  Thoma  d'Illenau,  des  symptômes  de  dépression, 
d'irascibilité,  d'inaptitude  au  travail,  d'incapacité  de  penser,  qu'on 
observe.  On  peut  hésiter,  dans  ces  circonstances,  entre  une  neu- 
rasthénie, un  trouble  hystérique,  un  début  de  paralysie  générale, 
ou  une  tumeur.  Plus  tard,  apparaissent  Ja  céphalée,  les  vertiges, 
les  troubles  de  la  vue,  et  l'œdème  pupillaire,  qui  éclairent  le 
diagnostic. 

En  un  mot,  il  existe  une  neurasthénie  pré-néoplasique^  comme 
est  signalée  une  neurasthénie  }) ré-hémiplégique ^  ou  avant  la  para- 
li/sie  générale. 

D  ailleurs,  dans  nombre  de  cas  de  tumeurs  cérébrales,  l'étal 
psychique  et  mental  est  au  premier  plan,  et  domine  pendant 
longtemps,  avant  qu'apparaissent  les  signes  de  syndromes  com- 
muns dos  néoplasmes,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  mentionné 
(voir  p.  40  . 

La  ri'phaléf  des  neurasthéniques ^  si  elle  est  prononcée,  peut,  à 
un  examen  superficiel,  être  confondue  avec  la  céphalée  des  néo- 
plasmes :  mais,  en  général,  elle  est  moins  violente  et  moins 
profonde.  Le  malade  neurasthénique  se  plaint  de  supporter  un 
casque  plomb,  de  n'avoir  plus  le  cerveau  libre,  d*ètre  dans  l'inca- 
pacité de  penser,  etc.;  mais  il  ne  parle  pas  de  l'intensité  de  sa 
douleur,  bfi  on  a  laissé  supposer  qu  il  pourrait  avoir  une  tumeur, 
il  devient  hypocondriaque,  et  exagère  ses  sensations  subjectives. 
Mais,  malgré  ses  plaintes,  il  n'a  pas  cette  apparence  de  grande 
soulfrance,  que  donne  aux  malades  Texistence  d'une  tumeur  dans 

1.  Voir  i>.  3S5.  Similitude  des  attaques  dliyste'rie  et  d'épilepsie^  dans  tes 
tumeurs  du  cervelet  .Oppenheim). 
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l'encéphale  :  il  semble,  dans  ce  dernier  cas, qu'elle  imprègne  toute 
sa  personne  :  regard,  attitude,  mouvements,  etc. 

Lubetzki  a  constaté  que  chez  les  neurasthéniques  à  céphalée, 
la  température  du  crâne  est  plus  élevée,  parfois  d'un  à  deux 
degrés,  que  chez  les  individus  sains,  et  que  le  maximum  de 
céphalée  siège  là  où  la  température  est  plus  élevée;  celle-ci 
diminue  à  mesure  que  la  céphalée  disparait  ^ 

Les  autres  symptômes  de  la  neurasthénie,  tels  que  vertiges 
ordinaires  ou  auriculaires  %  affaiblissement  de  la  vision,  diminu- 
tion de  la  mémoire,  apathie,  aboulie,  faiblesse  musculaire,  trem- 
blements, myoclonies,  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  la 
symptomatologie  des  néoplasmes  cérébraux;  mais  leurs  carac- 
tères y  sont  plus  accentués,  mieux  définis,  et  lorigine  en  est 
aisément  appréciable.  —  L'hémianopsie,  signalée  par  Déjerine  et 
Viallet,  est  plus  instable,  intermittente,  et  ses  limilçs  sont  très 
variables'. 

Il  faut  rapprocher  de  la  neurasthénie  la  névrose  traumatique, 
qui  lui  ressemble  beaucoup,  et  dans  laquelle  on  observe  souvent 
des  phénomènes  vaso-moteurs  :  congestions,  vertiges  en  se  bais- 
sant, intolérance  pour  la  galvanisation  du  cerveau,  etc.  Ces 
états  sont  attribués  à  une  maladie  des  fins  vaisseaux  du  cerveau; 
il  faut  les  connaître,  pour  éviter  une  intervention  inutile 
(Oppenheim). 

Il  y  a  d'ailleurs,  dans  la  névrose  traumatique,  des  zones 
d'hyperesthésie  ou  d'anesthésie,  des  monoplégies,  et  même  des 
hémiplégies;  mais  ce  sont  là  des  symptômes  irréguliers,  transi- 
toires, peu  accentués,  qui  guérissent  spontanément,  ou  par  sug- 
gestion. 

Après  les  traumatismes  crâniens,  sans  fracture,  et  sans  lésion 
de  Tencéphale,  les  troubles  névrosiques  peuvent,  dans  quelques 
cas,  se  montrer  assez  persistants  pour  faire  penser  à  une  lésion 
plus  réelle  :  foyer  de  contusion,  plaque  de  méningite,  ou  même 
tumeur. 

Rendu  a  rapporté  jadis  un  beau  cas  de  contusion  cérébrale, 
simulant  une  névrose  traumatique  ^  Mais,  en  général,  par  le 

1.  Lubetzki,  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  céphalie  des  neu- 
rasthéniques (Th.  Paris,  1899). 

2.  A.  Fruitier,  Vertige  auriculaire  des  neurasthéniques  (Th.  Paris,  1902). 

3.  Déjerine  et  Viallèt  [Rev.  neurol..  1893,  p.  54). 

4.  H.  Rendu  :  Contusion  cérébrale,  symptômes  insolites,  simulant  une 
Dévrose  traumatique  {Soc.  Méd.  des  Hôp.,  année  1895).  —  Le  blessé  était 
tombé  sur  la  télé,  d'une  hauteur  de  0  m.  50  ;  il  n'y  eut  ni  perte  de  connais- 
sance, ni  choc  cérébral,  mais  une  impotence  subite  du  côté  droit,  qui  se 
transforma  les  jours  suivants  en  hémiplégie,  suivie  d'anesthésie.  Intégrité 
absolue  de  la  mémoire,  de  rinteiligence  et  de  la  parole.  11  y  avait  une  légère 
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repos,  les  calmants  et  le  traitement  psychique,  les  troubles,  tou- 
jours plus  confus,  moins  profonds,  de  la  cévrose  traumatique, 
disparaissent  après  quelque  temps,  sans  laisser  de  traces. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  caractères  différentiels,  entre  la 
céphalée  des  tumeurs  et  la  migraine.  Celle-ci  est  diinidiée, 
procède  par  accès,  est  plus  superficielle,  etc.  Elle  peut  cepen- 
dant être  aussi  un  phénomène  prodromique  des  tumeurs  cérébrales. 
Une  malade,  que  trépana  Chipault  pour  un  gliome  sous-cortical 
de  F-,  avait,  outre  des  crises  d'épilepsie  à  auras  variables, 
depuis  six  à  sept  ans,  des  migraines  frontales^  violentes,  avec 
vomissements,  revenant  chaque  semaine,  durant  une  journée  et 
se  calmant,  d'ordinaire,  la  nuit*. 


Maladies  générales. 

Ce  sont  celles  qui  retentissent  fortement  sur  les  centres  ner- 
veux, qui  donnent  lieu  à  un  drame  clinique  assez  comparable  à 
relui  dos  néoplasmes  encéphaliques,  pour  en  imposer  à  l'obser- 
vateur, mais  il  est  souvent  d'une  durée  limitée. 

Au  premier  rang  se  placent  les  intoxications,  en  particulier 

l'URÉMIE. 

Dans  cette  maladie,  au  moins  s'il  s'agit  d'une  forme  accentuée, 
nous  rencontrons  une  céphalée  violente,  rebelle,  fixe,  occupant 
le  front  ou  l'occiput,  parfois  avec  contracture  de  la  nuque  et 
opisthotonos;  des  vomissements  incoercibles  et  répétés;  un  état 
de  torpeur  cérébral,  parfois  compliqué  de  délire  et  d'hallucina- 
tions, souvent  profond,  et,  dans  les  derniers  temps,  stertoreux; 
des  vertiges;  des  crises  convulsives,  simulant  l'attaque  hysté- 
rique, d'allures  épileptiques  ou  éclamptiques  ;  des  parésies  ou  des 
anesthésies  fugaces,  dans  la  face  ou  dans  les  membres,  et  des 
troubles  visuels  accentués,  amblyopies,  scotomes,  diminution  de 
l'acuité,  progressive,  allant  parfois  jusqu'à  l'amaurose  complète. 
Dans  les  cas  graves,  Vaspert  clinique  est  tel  qu'on  est  fortement 
saisi,  et  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  penser  à  rpxistence  possible 
d\ine  tumeur  de  la  base  ou  du  cervelet. 

éraflure  temporale  droite.  Les  symptômes  principaux  occupaient  le  côté 
homonyme  a  la  lésion  du  cuir  chevelu.  Ils  paraissaient  s'amender  après 
une  douzaine  de  jours,  quand  survint  de  la  lourdeur  de  ttHe,  une  attaque 
d'épilepsie  jacksonnienne  à  droite,  et  de  l'embarras  croissant  de  la  parole. 
Routier  trépana  à  gauche,  et  rencontra  un  gros  foyer  d'attriclion  céré- 
brale (contusion  par  contre-coup), 
i.  Chipault  {liev,  Seurol,,  1893,  p.  452). 
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Nous  dirons  que  c'est  souvent  la  violence  des  crises  et  la  rapi- 
dilé  dévolution  qui  doivent  plutôt  détourner  le  clinicien  de  cette 
hypothèse. 

Pour  éviter  Terreur,  il  importe  de  procéder  à  une  analyse 
méthodique  des  faits. 

Uexamen  ophtalmoscopique  j  parfois  difficile,  vu  Tétat  des 
malades,  montrera  une  névrite  optique,  plutôt  qu'un  œdème 
papillaire,  et  les  plaques  blanchâtres  ou  sanguinolentes  de  la 
rétinite  alùuminurique. 

Il  est  des  cas  cependant  où  la  similitude  est  très  grande;  et  le  fait 
indiqué  par  Deyl,  que  dans  la  papillite  albuminurique  les  pulsa- 
tions des  artères  rétiniennes  sont  visibles,  est  rarement  suffisant. 

Il  faut  tenir  compte  de  Tétat  de  la  langue,  souvent  saburrale 
{langue  rénale);  des  troubles  respiratoires,  revêtant  le  type  nsthma- 
iique^  ou  de  Cheyne-Stockes;  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Mais,  avant  tout,  il  importe  de  faire  un  examen  soigné  des 
URINES,  et  d'y  rechercher  les  signes  de  la  néphrite  (cylindres, 
albumine,  etc.).  D'autre  part,  on  pourra  constater  des  œdèmes 
localisés  des  paupières,  de  la  face,  et  des  autr  s  parties  du  corps. 

Dans  certaines  formes  de  néphrite  interstitielle,  où  le  taux  de 
l'albumine  est  minime,  on  restera,  parfois,  hésitant;  l'auscultation 
du  cœur,  où  Ton  constatera  le  bruit  de  galop;  des  poumons, 
dont  la  base  sera  œdématiée;  l'examen  du  pouls,  souvent  petit, 
filiforme,  et  les  autres  symptômes,  pourront  aider  à  se  faire  une 
opinion  exacte. 

Notons  qu'on  rencontre,  parfois,  un  peu  d'albumine,  dans  les 
cas  de  néoplasmes  cérébraux;  mais,  en  général,  la  quantité  en  est 
faible,  et  sa  présence,  intermittente. 

Nous  avons  insisté,  plus  haut,  sur  le  diagnostic  de  l'épilepsie 
jacksonnienne  urémique^ 

Uencéphalopathie  saturnine  a  plus  de  fixité  et  moins  de 
violence  que  celle  des  néoplasmes;  les  vomissements  et  les 
vertiges  sont  rares,  la  torpeur  cérébrale  souvent  absente;  la 
paralysie  des  extenseurs,  le  liséré  plombique,  la  rétraction  du 
ventre,  la  constipation  opiniâtre,  l'anamnèse,  aideront  à  recon- 
naître l'origine  des  accidents. 

L'alcoousme  produit  de  l'agitation  maniaque,  du  délire,  de  la 
céphalée,  parfois  des  congestions  cérébrales  et  du  coma.  Seules 

I.  On  peut  en  rapprocher  les  faits  d'épilepsie  ei  de  méningisme  uricémiques, 
observés  par  Carrière,  chez  les  enfants  de  souche  arthritique,  dont  le  sang, 
les  urines  et  le  liquide  céphalo-rachidien  contiennent  un  excès  d'acide 
urique  ou  d'urates.  {Arch.  gén.  de  médecine^  1903,  p.  641.) 
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ses  lésions  papillaires  prêtent  à  confusion;  mais  elles  se  carac- 
térisent par  un  scotome  central,  tantôt  complet,  tantôt  seulement 
pour  le  rouge  et  le  vert.  D'ailleurs,  les  troubles  ont  une  évolution 
aiguë. 

La  même  marche  rapide  existe  dans  les  phénomènes  cérébraux 

du  DIABÈTE,  du  RHUMATISME  INFECTIEUX,  dO  TlNFLUENZA.  —  Cette 

dernière  maladie  détermine  parfois,  avons-nous  déjà  dit,  une 
névrite  optique^  de  nature  infectieuse  ^ 

L*ARTÉRio-scLÉROSE  causc  parfois  des  troubles,  qui,  à  un 
examen  superficiel,  peuvent  être  attribués  à  une  tumeur  cérébrale  : 
il  y  a  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des  convulsions,  du  ralentisse- 
ment du  pouls,  des  vomissements  et,  quelquefois,  de  la  stupeur, 
surtout  quand  les  reins  sont  altérés;  mais  on  n'observe  guère, 
ni  la  stauungspapille,  ni  la  névrite  optique.  Si  on  a  parfois  un 
peu  de  stupeur,  il  ne  s'agit  pas  de  celle  de  la  compression  céré- 
brale, avec  son  intensité  croissante,  paroxystique.  Les  signes 
de  foyer  s'installent  tout  d'un  coup,  dans  une  attaque  apoplec- 
tique, tandis  qu'ils  se  produisent  progressivement,  s'il  s'agit 
d*une  tumeur. 

L'âge  du  patient,  Tétat  du  cœur,  des  artères,  sont  d'un  grand 
secours.  Ajoutons  que  l'artério-sclérose  n'exclut  pas  le  diagnostic 
de  tumeur  (Oppenheim). 

Il  nous  faut  dire,  enfm,  quelques  mots  de  la  chlorose  et  des 

ANKMIES   GRAVES. 

Elles  s'accompagnent,  quelquefois,  de  stauungspapille,  dans 
les  degrés  avancés  de  la  maladie,  et  peuvent  même,  dans  quelques 
cas,  donner  lieu  à  de  la  céphalée,  à  des  vertiges  et  des  vomisse- 
ments, phénomènes  susceptibles  d'en  imposer  un  instant. 

Quelques  auteurs,  Crawford,  Thomson,  Burton,  Fanny,  Tolly, 
Enghelniann,  ont  publié  des  cas  où,  ddins  Vanémie  gravey  existai! 
non  seulement  de  la  névrite  optique,  mais  encore  d'autres  symp- 
tômes cérébraux  prononcés  qui  disparurent  avec  Tanémie.  D'âpre 
Gowers,  le  diagnostic  se  fait  grâce  à  l'action  des  médicaments 
et  da  repos,  du  fer,  du  quinquina,  etc. 

Chez  une  femme  anémique,  qui  était  dysménorrhéique  et  souf- 
frait de  céphalées  intenses,  quelquefois  avec  ralentissement  du 
pouls,  Oppenheim  trouva  une  névrite  optique  :  mais  l'évolution 

1.  Nuus  avons  vu  succoml)erà  des  accidents  cérébraux  un  de  nos  confrères, 
jeune  encore,  qui  eut  une  névrite  optique  très  accenluèe,  reconnue  par  un 
oculiste,  <|ui  amena  en  quelques  mois  une  cécité  complète  :  il  fut  impossible 
de  trouver  une  autre  cause  a  cet  état  pathologique,  qu'une  violente  attaque 
d'inlliienza. 
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lui  prouva  que  ces  phénomènes  étaient  liés  à  des  troubles  de  la 
circulation,  survenant  pendant  les  règles,  sous  Tinfluence  de 
Tanémie.  La  méningite  séreuse  joue  peut-être  un  rôle  dans  ces 
circonstances.  —  Chez  une  autre  malade,  le  même  clinicien  se 
trouva  en  présence  d'un  diagnostic  difficile  :  très  anémiée  à  la 
suite  d'un  cancer  du  sein,  elle  présenta  la  triade  :  céphalée, 
vomissements,  névrite  optique.  Comme  la  pauvreté  du  sang  ne 
suffisait  pas  à  expliquer  ces  accidents,  et  que  les  médicaments 
et  le  repos  demeuraient  sans  résultat,  il  diagnostiqua  une  mêla- 
stase  :  l'autopsie  lui  donna  raison. 


III.  —  Diagnostic  ïopographique. 

Après  avoir  reconnu  I'existence  d'une  tumeur  cérébrale,  par 
la  présence  des  signes  du  syndrome,  complets  ou  incomplets,  et 
avoir  exclu  tous  les  symptômes-sosies  des  signes  de  ce  même  syn- 
drome; après  avoir  écarté  les  maladies  du  système  nerveux  ou  de 
Yorganisme,  qui  peuvent  conduire  à  une  erreur,  il  semble  que  le 
terrain  pathologique  soit  à  peu  près  déblayé.  —  Il  reste  encom- 
bré, cependant,  de  plus  d'une  difficulté. 

Il  nous  faut  encore  élucider  la  seconde  question  du  problème 
pathologique,  que  nous  avons  posée  au  début  de  ce  chapitre  du 
diagnostic  :  quel  est  le  siège  de  la  tumeurl 

En  d'autres  termes,  il  s'agit  maintenant,  pour  nous,  d'établir 
le  diagnostic  de  la  localisation. 

Les  hémisphères  cérébraux  peuvent  être  considérés  comme 
deux  vastes  empires,  ou  royaumes,  comprenant  de  grandes  pro- 
vinces, divisées  en  départements,  arrondissements  et  cantons; 
leurs  limites  topographiques  ne  sont  pas  toujours  nettement 
.définies  par  des  accidents  extérieurs;  mais  on  s'entend  cependant 
sur  ce  point. 

Si  la  géographie  physique  du  cerveau  peut  être  aisément 
reconnue,  il  est  plus  délicat  de  bien  préciser  sa  géographie  écono- 
mique et  sociale  :  il  n'y  a  pas  concordance  entre  les  deux. 

Pour  la  première,  nous  étudierons  les  symptômes  des  tumeurs, 
dans  chacune  des  divisions  territoriales;  pour  la  seconde,  nous 
envisagerons  de  grandes  régions  fonctionnelles  y  aux  confins  sou- 
vent peu  déterminés. 

Nous  comipencerons  par  ces  dernières;  et  nous  considérerons 
le  diagnostic  des  troubles  produits  par  les  néoplasmes,  dans  les 
régions  motrices^  sensitiveSy  sensorielles^  de  lazowerfw  langage^  etc.. 
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et  dans  les  voies  de  communication,  qui  les  relient  aux  centres 

balbo-médultaires. 


A.  Divisions  fonctionnelles  du  cerveau. 

1^  Rèijion  MCïTRiCE.  —  fMagnoxtic  des  tumeurs  qui  occupent 
relie  région^  ou  s^s  voies  de  commutiicalion. 

Les  tumeurs  de  cette  région,  dans  le  cortex»  s'annoncent  par 
des  convutstona  ê p Hep liif tien  et  des  monopb'gief. 

Les  convulsions  sont  ordinairement  hmhxf^^s  (tvpe  Bi'a\"ais* 
jacksonnieni;  mais  il  peut  y  avoir  des  attaques  gènéraîmU'%, 

Dans  (^erUins  cas,  la  monop/rgie  précède  les  convulsions;  le 
plus  souvent,  elle  leur  succède. 

Les  convulsions  indiquent  rîrrilation  des  centres  moteurs; 
mais  elles  peuvent  être  produites  par  une  tumeur  du  voitinagft 
qui  excite  IV^corce. 

Nous  avons  insisté  sur  les  cai*aclères  de  leur  ««rn»  ordinaire- 
ment purement  matrice^  et  sur  leur  mode  de  propagation  (voir 
p.  t86et^i08). 

La  paralysie  n'est  pas  toujours  liée  à  une  lésion  destructive; 
quand  elle  n'est  pas  durable,  il  ne  s'agit  que  d'un  phénoraèoe 

à^îtihif*ift(in. 

Elle  est  souvent  incomplète,  partielle  dans  le  membre  ou  le 
segment  de  membre,  qu*elle  occupe. 

Les  coHirticittres  succèdent  aux  paralysies  :  dans  quelques  cas, 
rares,  elles  s'établissent  d'emhlée. 

Les  tumeurs  sous-cobticales  de  la  région,  qui  intcressenl  les 

expansions  motrices  venant  du  cortex,  s  accompagnent  aussi  de 
pffntii/sit's  iocaihêes^  comme  les  précédentes;  mais,  ordinaift* 
ment,  elles  s'établissent  plus  silencieusemeni^  progressivement.  Si« 
le  plus  souvent,  les  ronvfffsions  momptent,  elles  se  sont  cep<*ndsnt 
accompagnées,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  nhi^^  .Vf^i^iU^w^ 
partielle  (voir  p.  97), 

Le  diagnostic  des  foyn*'tirx  smt^-rftrtifalen  est  souvent  délicâl^ 
comme  c*Iles  ne  s'accusent  que  par  des  paralysies,  des  inonoplé- 
gies»  il  faut  considérer  que  celles-ci,  aussi,  peuvent  être  produite* 
par  des  tt'sionn  de  dt[ficit  (hémorragies,  encéphalites,  ramollis^* 
ments),  et  rechercher  les  caractères  propres  de  ces  lisions  ictu 
apoplexie,  apparition  brusque  de  la  paralysie). 

On  observe  encore  des  pftrnlgsi*'^  lomliHêi'^  (monofii  :  l 
la  paralysie  générale,  rurémie,  l'alcoolisme  et  les  diNvr-r-  miou- 
cations,  plomb,  a]"senic,  infections  intestinales  (Trousseau tChauf* 
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fard,  Oppenheim);  mais,  dans  ces  cas,  les  convulsions  sont 
fugaces,  se  répètent  suivant  des  modes  divers^  et  les  paralysies 
peu  accusées. 

Il  faut  encore  ajouter  les  plaques  de  méningite  chronique  (cas 
de  Crouzon,  etc.)  et  de  granulations  tuberculeuses,  les  trauma- 
tismes  du  crâne  et  des  méninges,  parmi  les  causes  de  paralysies 
localisées*. 

En  général,  dans  ces  dernières  et  diverses  circonstances  patho- 
logiques, lorsqu'il  y  a  des  convulsions,  on  note  Vabsence  de 
céphalée,  de  sensibilité  du  crâne  à  la  percussion,  V irrégularité  et 
Vabsence  de  progression  des  attaques  ce  qui  aide  un  peu  au  dia- 
gnostic étiologique. 

Les  tumeurs  capsulaires  (capsule  interne)  produisent  des 
hémiplégies,  presque  toujours  accompagnées  d'hémianesthésies 
(par  lésion  des  faisceaux  sensitifs,  intimement  mélangés  aux 
fibres  motrices,  surtout  en  arrière). 

Le  néoplasme  peut  encore  intéresser  plus  particulièrement  le 
faisceau  géniculé,  et  produire  de  la  dysarthrie  ou  même  de  la 
paralysie  pseudo-bulbaire. 

Il  n'y  a  ni  aphasie  vraie,  ni  épilepsie  Bravais-jacksonnienne, 
ni  ictus,  et  le  développement  est  progressif. 

Ce  sont  là  des  signes  distinctifs^  qui,  joints  aux  phénomènes 
du  syndrome,  les  séparent  des  hémiplégies  par  hémorragie  ou 
ramollissement.  —  L'ictus  apoplectique  et  paralytique  existe 
cependant  dans  le  cas  d'hémorragies  intra-gliomateuses  (Buu- 
veret). 

Les  tumeurs  pédonculaires,  PROTUBKRANTiELLts,  bulbaires, 
s'accusent  par  des  hémiplégies  plus  ou  moins  complètes,  compli- 
quées ou  non  d'anesthésies  (selon  que  les  faisceaux  de  Reil  sont 
atteints  ou  épargnés),  et,  par  les  diverses  formes  de  paralysies 
alternes  (types  Weber,  Millard-Gubler,  Foville,  Revilliod-Gou- 
kowsky,  etc.). 

On  peut  d'ailleurs  observer,  en  même  temps,  des  paralysies 
nucléaires  et  radiculaires  variées. 

Il  existe  quelques  cas  d'hémiplégie  progressive^  sans  paralysie 
alterne. 

Remarquons,  enfin,  que  ces  troubles  moteurs  et  sensitifs  évo- 

1.  Oppenheim  dit  avoir  oblenii  de  bons  résultats  de  l'iodure,  dans  quel- 
ques-unes de  ces  paralysies  localisées,  non  nco-plasiques.  On  signale  aussi 
que  certains  accès  de  migraine  se  sont  compliqués  de  convulsions  et  de  paré- 
sies  localisées,  passagères,  avec  troubles  vaso-moteurs  du  côté  de  la  face 
(rougeurs,  congestions,  sueurs,  œdème). 
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luent  peu  à  peu,  ce  qui  les  distingue  des  mêmes  troubles  causés 
par  les  lésions  de  déficit. 

En  résumé,  dans  les  néoplasmes  de  toutes  les  régions  motrices 
(centres  et  faisceaux  conducteurs),  les  troubles  sont  progressifs 
et  accompagnés  des  signes  du  syndrome. 

Si  ceux-ci  surviennent  brusquement,  alors  que  déjà  existent  des 
signes  de  tumeur,  c'est  que  le  néoplasme  ^*est  compliqué  d'hémor- 
ragie, de  ramollissement  ou  d'abcèSy  par  encéphalite  ou  troubles 
vasculaires  circonvoisins  (faits  de  Bouveret  et  Saqui). 

2°  /légions  SENSITIVES  et  VOIES  de  communication. 

Dans  le  cortex,  la  zone  sensitive  se  superpose  à  la  zone  motrice: 
mais,  nous  avons  pris  soin  de  faire  observer  qu'elle  la  déborde 
en  arrière,  sur  les  deux  lobules  pariétaux,  et  quelques  physio- 
logistes et  cliniciens  lui  attribuent,  de  plus,  la  circonvolution 
de  l'hippocampe. 

Le  parallélisme  topographique  est  si  grand,  et  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  si  fréquemment  associés,  qu'on  désigne  sou- 
vent ces  deux  régions  sous  le  nom  unique  de  bégion  SENsmvo 
motrice. 

Les  néoplasmes  de  son  cortex  s'annoncent  donc,  ordinaire- 
ment, par  des  troubles  moteurs  et  sensitifs.  Mais,  souvent,  les 
troubles  sensitifs  font  défaut,  ou  n'ont  pas  été  reconnus;  cela 
n'enlève  rien,  d'ailleurs,  à  la  valeur  localisatrice  des  troubles 
moteurs. 

Signalons,  parmi  les  manifestations  de  ces  tumeurs  :  les 
rrises  d^épilepsie  sensilivo-sensorielle,  les  monoanesthésies  (face  ou 
membres),  les  hémianesthésies. 

Le  plus  souvent,  ce  sont  des  troubles  d'excitation  qui  dominent 
et  des  phénoménrs  subjectifs  :  engourdissements,  fourmillements, 
irradiations  douloureuses. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  tactile  sont  fréquents;  elle  est 
émoussée,  confuse;  il  y  a  un  retard  des  sensations,  un  élargisse- 
ment des  cercles  de  Weber,  des  erreurs  de  localisation,  des  hyper- 
esthésies  ou  des  paresthésies  thermiques. 

Enfin,  la  seiusibilité  profonde,  dans  nombre  de  cas,  est  nota- 
blement altérée  troubles  des  sensations  kinesthésiques,  asléréo- 
gnose,  etc.  ;  voir  p.  139). 

Les  néojUasmes  capsulaires,  qui  atteignent  les  faisceaux  sen- 
siiifs  dans  la  capsule  interne,  provoquent  l'hémianesthésie  unie 
à  l'hémiplégie. 
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Mais  cette  hémianesthésie  organique  diffère  de  Vhémianesthésie 
hystérique,  ainsi  que  nous  Tavons  indiqué  :  l°.en  ce  qu'elle  ne 
s'accompagne  pas  d* hémianesthésie  sensorielle  ;  2°  en  ce  que  Tanes- 
thésie,  très  accentuée  aux  extrémités,  va  en  s*atténuant  vers  la 
racine  des  membres,  et  est  plus  prononcée  au  membre  supé- 
rieur qu'au  membre  inférieur,  qu'à  la  face  et  au  tronc,  où  elle 
est  à  peine  marquée  (voir  p.  130). 

Les  néoplasmes  des  pkdoncules,  de  la  protubérance  et  du 
BULBE,  donnent  lieu  à  des  hémianesthésies  croisées  et  alternes, 
des  types  les  plus  variés  {lésion  des  faisceaux   de  Reil,  de  la 
'  V**  paire,  etc.). 

En  général,  lorsqu'une  tumeur  produit  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité profonde,  il  faudra  penser  qu'elle  occupe  les  régions 
pariétales,  ou  qu'elle  en  est  voisine. 

Assez  souvent,  les  troubles  sensitifs  des  néoplasmes  s'accom- 
pagnent d'hémiataxie,  de  tremblement  intentionnel^  d'hémichorée, 
d'hémiathétose,  phénomènes  accusés  surtout  dans  le  membre  supé- 
rieur. 

3«  Régions  sensorielles  et  voies  de  communication. 

Nous  avons  suffisamment  parlé  des  néoplasmes  de  la  région 
tactile. 

Il  nous  reste  à  envisager  les  tumeurs  des  régions  de  la  vision, 
de  Vaudition,  de  Volfnction  et  de  la  gustutum. 

a)  Les  tumeurs  des  organes  de  la  vision  encéphalique  ont  les 
effets  suivants  : 

l°'Sur  la  portion  endo-crâniennr  du  nerf  optique  :  amblyopie 
croissante,  puis  cécité; 

2^  Sur  le  chiasma  :  angle  antérieur  ou  postérieur,  hémi- 
anopsie  bitemporale;  angle  latéral,  hémianopsie  unilatérale  et 
nasale; 

3*»  Sur  les  bandelettes  optiques  :  hémianopsie  homonyme,  se  dis- 
tinguant par  des  troubles  associés  (hémiplégie  motrice,  quelque- 
fois hémianesthésie  par  compression  du  pédoncule,  et  paralysie 
des  nerfs  oculo-moteur  commun,  olfactif,  trijumeau,  branche  de 
Willis,  etc.); 

4^  Sur  les  centres  primaires  (corps  genouillé  externe,  tuber- 
cules quadrijumeaux  antérieurs,  pulvinar)  :  hémianopsie  homo- 
nyme, avec  hémianesthésie; 

5**  Sur  le  cortex  :  hémianopsie  bilatérale  homonyme,  associée 

DCRET.  34 


530  DIAGNOSTIC 

souvent  à  de  la  cécité  verbale  (alexie),  à  de  Tagraphie,  à  de 
l'aphasie  sensorielle,  si  le  foyer  est  à  gauche, 

b)  Organes  cérébraux  de  TAUDiTiON  :  surdité,  hyperacousie, 
paracousie,  bruits  subjectifs,  hallucinalions,  etc.,  quelquefois 
ataxie  labyrinthique. 

(•)  Troubles  olfactifs  et  gustatifs. 

d)  Région  de  la  zono  du  tangage  :  diverses  aphasies  motrices 
et  sensorielles  dont  nous  parlerons  plus  loin; 

r)  Troubles  de  rKQUiLiBRATiON,  dont  il  sera  question  à  propos 
du  diagnostic  des  tumeurs  du  cervelet. 

B.  —  Diagnostic  tkrhitorial  des  tu.meurs  du  cortex  céré- 
bral :  surdivisions  en  LOBts.  provinces,  départements, 
cantons,  etc. 

1  '  Tumeurs  du  lohe  FRONTAL  (préfrontal). 

Diagnostic  avec  les  tumeurs  des  autres  pa7'ties  du  cortex. 

( \irartrres  {iênèraui\ 

Gomme  symptôme  particulier  et  caractéristique  des  tumeurs 
du  lobe  frontal,  Oppenheim  n'admet  que  Vnpliasie,  accompagnée 
de  convulsions  dans  les  muscles  labio  glossaux;  et,  il  dit  «  qu'il 
est  douteux  que  le  dévelo]>pement  précoce  de  troubles  psychiques, 
et  l'intensité  de  la  démence  et  de  la  stupeur  suffisent  à  caracté- 
riser une  lésion  du  lobe  frontal  ». 

Nos  recherches  précises  et  détaillées  (voir  p.  170i  nous  per- 
mettent de  différer  un  peu  d'opinion  avec  l'éminent  clinicien 
allemand.  —  Nous  admettons,  comme  signes  positifs  de  tumeur 
des  lobes  frontaux  : 

a)  Des  troubles  psgchif/ues^  prrruces  et  intenses^  la  torpeur  plus 
ou  moins  profonde,  si  elle  njipnraii  dès  l'origine  du  néoplasme; 
—  des  psgchnses.  qui  affectent  les  formes  cliniques  de  la  démenée^ 
de  la  cnnfusinn  mi*ntah\  de  la  paruli/sie  générale,  etc.  —  Nous  y 
joindrons,  comme  accessoires  :  le  puêrilisme  psychique  de  Bris- 
saud  et  Dupré,  les  états  alternatifs  de  dépression  avec  tristesse, 
hypocondrie,  mélancolie,  et  d^rxcitaliun  avec  violence,  délire 
de  persécution,  délire  religieux  '. 

1.  l)'apn*s  Omiézinski  (Ih.  Paris,  r.H):î),  on  doit  songer  à  une  tumeur  du 
lobe  préfronlal  «jiiand  on  observe  de&  truiihles  psijrhii/ups  très  marqués  (stu- 
peur, indifférenoe,  apathie  sans  dcmenre  proprement  dite).  Mais  les  éUls 
dépressifs  s'observent  aussi  dans  les  intorlcations  endo-  et  exogènes  (alcoo- 
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Le  caraclure  jovial,  le  Witzebsucht  des  Allemands,  sont  des 
phénomènes  accidentels,  qui  se  rapprochent  cependant  du  puéri- 
lisme  de  Brissaud. 

Il  est  certain  que  ces  troubles  psychiques  sont  bien  plus  fré- 
quents, lorsqu'il  s'agit  de  néoplasmes  occupant  les  lobes  frontauxy 
que  lorsqu'ils  sont  situés  partout  ailleurs;  mais,  pour  avoir  de  la 
valeur  lornlisatrice^  ils  doivent  apparaître  d'abord,  dès  le  début, 

ÊTRE  LES  PREMIERS  EN  DATE. 

b)  Des  convulsions  ou  des  paralysies  des  mouvements  du  tronc 
(emprosthotonos,  pleurosthotonos),  de  la  tête  et  du  cou,  de  la  tiHe 
et  des  yeux  (mouvements  associés  ou  conjugués).  —  Ce  sont  là 
des  troubles  moteurs  particuliers  au  lobe  frontal. 

c)  Assez  souvent,  des  troubles  du  langage  :  paraphasies,  para- 
graphies,  anarthries,  etc.  L'aphasie  motrice  vraie  survient  dès 
que  le  pied  de  F  est  comprimé  ou  détruit. 

d)  Des  symptômes  moteurs  dus  à  la  compression  exercée  par  la 
tumeur  frontale  sur  la  région  motrice  voisine  (troubles  psycho- 
paralytiques  de  Brault  et  Loeper),  ou  sur  la  capsule  interne 
(hémiplégies,  etc.). 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  des  lobes  voisins  reposera  sur 
les  faits  suivants  : 

!•  Si  les  troubles  psychiques  ont  débuté,  précédé  les  troubles 
moteurs,  la  tumeur  est  frontale-, 

2*  S'ils  sont  CONSÉCUTIFS  aux  troubles  moteurs,  ils  peuvent  être 
le  résultat  d'une  action  de  voisinage  :  la  tumeur  est  rolandique. 

3"  Assez  souvent,  troubles  psychiques  et  troubles  moteurs  sont 
CONTEMPORAINS,  sc  développent  parallèlement  :  il  s'agit  d'une 
tumeur- frontière,  à  cheval  sur  les  régions  frontale  et  rolandique. 

Un  certain  nombre  de  néoplasmes  des  lobes  frontaux  restent 
silencieux,  ou  n'ont  d  autres  symptômes  que  des  accès  convulsifs 
diffus,  des  attaques  d'épilepsie  généralisée  (voir  p.  176;. 

Les  principales  divisions  territoriales  qu'on  peut  reconnaître 
dans  le  lobe  frontal  ont  été  indiquées. 

Au  tiers  postérieur  de  F*,  F*;  zone  motrice  propre  :  mouve- 
ments du  tronc,  mouvements  associés  de  la  tète  et  des  yeux, 

lisme  chroDJque,  ictère,  insuffisance  hépatique.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a 
déchéance  de  la  santé  générale,  et  tendance  vers  l'étal  comateux.  Celui-ci, 
autrement,  ne  s'observe  guère  que  dans  la  phase  terminale  des  tumeurs. 
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agraphie  motrice,  peut-être  par  action  de  voisinage  sur  le  centre 
du  membre  supérieur. 

Zone  psychique  :  tout  le  lobe  frontal,  et  peut-être,  plus  spécia- 
lement, sa  partie  antérieure. 

Zone  du  langage  :  le  plus  souvent,  troubles  paraphasiques,  si 
la  partie  postérieure  de  F%  à  gauche,  est  intéressée. 

Zone  supra-orbitaire  :  les  tumeurs,  outre  les  troubles  psychi- 
ques propres  au  lobe,  se  révèlent  par  l'action  qu'elles  exercent 
sur  les  nerfs  olfactifs,  optiques,  et  moteurs  oculaires  :  amblyopie 
et  cécité  précoces;  paralysies  oculaires;  paraphasies. 

Face  interne  et  médiane  :  à  la  partie  postérieure  de  F*,  convul- 
sions et  paralysies  dans  le  membre  inférieur  opposé,  par  action 
sur  le  lobule  para-central.  —  Plus  en  avant  :  troubles  psychiques 
et  démentiels,  épilepsie  généralisée  (voir  p.  183).  —  Les  convul- 
sions prédominent  tantôt  adroite,  tantôt  à  gauche,  mais  sont  sou- 
vent BILATÉRALES  .*  ceci  indique  le  siège  médian  du  néoplasme; 
ataxie  frontale  de  Bruns.  Souvent,  ces  tumeurs  intéressent  aussi 
le  bec  du  corps  calleux,  et  pénètrent  dans  la  substance  blanche 
des  deux  hémisphères. 

Dans  les  tumeurs  du  centre  ovale  du  lobe  frontal,  les 
troubles  moteurs,  par  action  sur  la  région  motrice  et  Texpansion 
pédonculaire,  sont  intermittents,  irréguliers,  peu  accusés,  et 
ordinairement  précédés  des  phénomènes  du  syndrome,  et  de 
troubles  intellectuels. 

Les  grosses  twneura  des  lobes  frontaux  donnent  lieu  à  de  la 
dépression  et  à  de  Tobnubilation  intellectuelle,  à  de  Tamaurose, 
si  elles  sont  superficielles  (dans  les  méninges).  —  Elles  causent 
des  troubles  moteurs,  par  compression  de  la  capsule  interne,  si 
elles  sont  profondes. 

Oppcnheim  insiste  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  lobe 
frontal,  avec  les  tumeurs  du  cervelet. 

En  etfet,  les  tumeurs  du  lobe  cérébral  antérieur  se  rappro- 
chent de  celles  du  cervelet  par  deux  caractères  :  1<*  elles  s'accu- 
sent par  des  troubles  moteurs  (convulsions  ou  paralysies),  peu 
marqués,  incomplets,  variables;  2°  par  une  certaine  incoordina- 
tion, que  les  auteurs  allemands  appellent  ataxie  frontale. 

Voici  les  principaux  traits  distinctifs.  La  céphalée  est  antérieure 
dans  les  tumeurs  frontales;  postérieure,  dans  celles  du  cervelet, 
mais  ce  signe  n'est  pas  absolu.  On  peut  dire  plutôt  que,  quand 
la  céphalée  est  postérieure,  durable  et  intense,  le  siège  du 
néoplasme  est  cérébelleux. 

La  douleur  à  la  peixussion  a  une  grande  valeur. 
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Une  stauungspapille  précoce  et  durable,  accompagnée  de 
troubles  visuels  ou  d'amaurose,  fait  penser  que  la  lésion  est  du 
côté  du  cervelet*. 

Dans  les  cas  où  Veiphasie  est  précoce,  ou  se  montre  au  premier 
rang,  même  si  son  caractère  moteur  n'est  pas  bien  accentué  et 
cependant  reste  prédominant,  on  est  autorisé  à  conclure  à  une 
tumeur  frontale;  dans  les  tumeurs  ponto-bulbaires,  on  observe 
plutôt  de  la  dysarthrie. 

Nous  ajouterons  que  les  troubles  psychiques  et  les  psychoses, 
que  nous  avons  signalées,  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  tumeurs 
cérébelleuses. 

Uataxie  peut  se  manifester  dans  les  deux  cas  :  mais,  si  elle 
s'accompagne  de  vertiges  et  de  vomissements,  elle  rend  vraisem- 
blable une  affection  du  cervelet. 

Nous  avons  indiqué,  d'autre  part,  que  le  trouble  de  la  marche, 
dit  t  ataxie  frontale  ]»,  diffère  notablement  de  Tataxie  cérébelleuse 
vraie;  il  s'agit  d'une  simple  oscillation,  d'un  affaiblissement  ou 
dérobement  des  jambes,  causés  par  la  répartition  inégale  de  la 
force  motrice  dans  les  deux  côtés  du  corps. 

Il  n'y  a  pas  d'asynergicy  et  les  signes  de  Babinski  font  défaut 
dans  les  tumeurs  frontales. 

Les  néoplasmes  du  cervelet,  ou  para-bulbaires,  entraînent  une 
paralysie  des  paires  crâniennes  postérieures  :  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  paralysie  des  IIP  et  IV*'  paires  est  notée  dans  les 
néoplasmes  frontaux  volumineux  ou  voisins  de  la  base;  et  que, 
par  action  sur  la  zone  motrice,  on  peut,  dans  ce  dernier  cas, 
observer  une  paralysie  du  facial  et  de  l'hypoglosse,  du  côté 
opposé. 

D'après  Bramwel,  dans  les  tumeurs  frontales,  des  paralysies 
6t/a/éra/e*  existent  quelquefois,  faisant  pensera  une  lésion  ponto- 
bulbaire  :  mais  ces  paralysies  sont  centrales,  tandis  que  celles  qui 
existent  dans  les  tumeurs  du  cervelet  sont  nucléaires  ou  radicu- 
laires, 

La  tumeur  frontale  a  des  effet  croisés  :  celle  du  cervelet 
a  une  action  homolalérale. 

Uanosmie  unilatérale  indique  le  lobe  antérieur  :  bilatérale,  elle 
est  plutôt  d'origine  para-cérébelleuse. 

Enfin,  dans  les  néoplasmes  cérébelleux,  ou  péri-ponto-bul- 
baires,  on  observe,  assez  fréquemment,  des  anesthésies,  des 
paresthésies,  et  des  troubles  trophiques,  dans  le  domaine  du 
trijumeau. 


i.  II  y  a  des  exceptions,  témoin  le  cas,  si  caractéristique,  de  Dupré  et 
Devaux. 
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2"  Tumeurs  de  la  province  rolandique. 

Les  néoplasmes  de  cette  partie  de  Tencéphale  se  révèlent  par 
clnfj  manifestations  de  nature  différente  :  les  phénomènes  du 
si/ndrome^  —  les  convulsions  ou  les  attaques  épileptiques,  —  les 
paralysies  et  contractures,  —  des  troubles  sensitifs  d'origine  atrli- 
cale  —  et,  quelquefois,  des  troubles  aphasiques. 

a)  On  peut  diagnostiquer  une  tumeur  rolandique^  sans  qu'aucun 
des  signes  du  syndrome  ait  fait  son  apparition,  par  les  convul- 
siens  et  les  parai i/sies  localisées. 

C'est  qu'en  effet,  les  crises  à'êpilepsie  jacksonnienne  éclatent 
assez  souvent,  dès  que  le  néoplasme  est  en  voie  de  formation; 
c'est  à  peine  si  elles  sont  accompagnées  d'un  peu  de  céphalée; 
l'œdème  papillaire  est  tardif;  et,  en  dehors  des  attaques,  persiste 
la  lucidité  intellectuelle.  —  Le  cortège  s ymptofnalique  du  syndrome 
n'est  complet  que  quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume, 
et  a  produit  autour  d'elle  la  vascularisation  et  l'œdème  collatéral. 
Exception  doit  être  faite  pour  les  tumeurs  infectantes  (tubercu- 
loines,  syphilomes,  etc.),  ou  à  accroissement  rapide  (certains 
glioinesi. 

h)  Les  convulsions  ou  attaques  jacksonniennes,  pour  avoir  une 
réelle  valeur  localisatrice  au  point  de  vue  de  l'existence  d'un  foyer 
dans  la  réijion  rolandique^  doivent  présenter  certains  caractères, 
aujourd'hui  bien  définis  :  être  précédées  d'un  aura  distinct,  pure- 
ment moteur  ou  sensitivo-moteur;  —  progresser  lentement  des 
extrémités  vers  la  racine  des  membres,  et  revêtir  certains  types 
connus  (facial,  brachial,  crural;;  —  avoir  un  ordre  d'évolution 
régulier  et  en  rapport  avec  la  topographie  des  centres  corticaux. 
KUes  peuvent  d'ailleurs  être  suivies  de  paralysies  transitoires, 
paroxystiques. 

Ordinairement,  dans  le  principe,  le  malade  conserve  sa  con- 
naissance. 

Les  crises  convulsives  peuvent  aussi,  dans  certains  cas,  se 
généraliser,  et  donner  le  tableau  clinique  presque  complet  d'une 
épilepsie  cssentiollc. 

Certaines  tumeurs,  d'ailleurs,  produisent,  dès  le  début,  des 
attaques  convulsives  très  étendues,  surtout  celles  qui  sont  diffuses 
et  infectantes.  Il  faut  alors  rechercher  la  lésion  dans  le  centre 
cortirnly  dont  les  muscles  se  contracturent  les  premiers^  ou  le  plus 
violemment  (Oppenheinii. 

xNous  pensons  cependant,  contrairement  à  l'auteur  allemand, 
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que,  lorsque  les  contractions  sont  généralisées  d'emblée,  irrégu- 
lières dans  leur  ordre  de  progression  ou  leur  évolution,  quand 
elles  ont  un  début  différent  dans  chacune  des  crises,  il  faut 
penser  que  la  lésion  n'est  pas  dans  la  zone  motrice  proprement 
dite,  mais  dans  son  voisinage  ou  même  à  distance. 

Il  importe  de  retenir,  en  effet,  qu'un  foyer  pathologique,  situé 
hors  de  in  zone  motrice,  et  même  assez  loin  d'elle,  peut  provoquer 
des  convulsions,  soit  dimidiées,  à  aspect  jacksonnien,  soit  géné- 
ralisées. Il  nous  suffira  de  rappeler  ici  le  cas  remarquable  de 
Dieulafoy  (gomme  de  lextrémité  antérieure  du  lobe  frontal),  les 
faits  de  Raymond,  de  Lépine,  etc.  ;  et  la  mémorable  discussion 
de  l'Académie  de  médecine,  en  1902  (voir  p.  89).  —  Les  tumeurs 
des  différentes  parties  du  cerveau,  du  cervelet,  de  la  base  de  Ten- 
céphale,  du  bulbe,  de  la  moelle  épinière  même,  peuvent  donner 
lieu  à  des  attaques  épileptiques;  mais,  en  général,  dans  ces 
conditions  de  siège,  elles  sont  rapidement  diffuses  et  violentes,  et 
souvent  s'accompagnent  de  perte  de  connaissance.  —  Elles  sont  le 
résultat  d'une  irritation  à  distance  de  la  zone  motrice,  qui,  d'après 
Massalongo,  est  en  définitive  le  seul  centre  sismogène  *. 

D'autre  part,  les  lésions  de  Venccphnle  et  les  maladies  générales, 
dans  lesquelles  on  observe  des  attaques  épileptiques,  sont  fort 
nombreuses.  Je  citerai,  parmi  les  premières  :  les  encéphalites, 
les  méningites,  les  abcès,  la  paralysie  générale,  la  sclérose  loca- 
lisée ou  diffuse,  etc.  Nous  avons  déjà  parlé  (p.  488-495)  du  diag- 
nostic des  néoplasmes  avec  ces  affections.  La  méningite  chro- 
nique en  plaques,  tuberculeuse  ou  non,  par  la  coexistence  des 
symptômes  de  foyer  auxquels  elle  tionne  lieu,  est  tout  à  fait  sus- 
ceptible d'induire  en  erreur  (cas  de  Grouzon,  p.  'JiO;  plaque  de 
méningite  à  la  pointe  du  lobe  temporal).  Dans  les  hémorragies 
et  les  ramollissements,  les  convulsions  sont  rares,  et  ont  été 
généralement  précédées  par  Tictus  et  la  paralysie.  L'épilepsie 
corticale  traumatique  se  reconnaît,  avons-nous  dit,  par  les  com- 
raémoratifs  et  l'absence  des  vrais  signes  du  syndrome.  L'hys- 
térie peut  s'accompagner  de  convulsions  localisées;  et,  pour  la 
dépister,  il  faut  avoir  recours  à  la  recherche  de  ses  stigmalfs 
{plaques  d'anesthésie,  zones  hystérogénes,  dyschromatopsie,  etc.; 
voir  p.  517).  C'est  un  protée  jnillwlagique. 

En  général,  dans  ces  aff'ections  de  Imcéphale,  le  cortège  symp- 


l.CTest  aussi  Topinion  exprimée  par  Samajan,  dans  un  travail  récenl  :  la 
zone  corticale  motrice  est  le  cetUre  exclusif  des  convulsions  clonifjurs:  et, 
chez  les  mammifères  supérieurs  (chien,  clial,  ele.),  le  siè-çe  des  ccmrul- 
sions  toniques  est  essentiellement  basilaire  (Recherches  expérimentales  .  — 
(Sam(gan  :  Sur  le  siège  des  convulsions  cpileptirormes  toni(|(ies  et  cloniques. 
Hev.  méd,  de  la  Suisse  romande,  laos,  pp.  77-lOy  et  ITiiilo). 
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tomatique  du  syndrome  est  fort  îDcompIet,  et  souvent  la  lorpeu^ 
et  rœdeme  papillaire  font  défaut. 

Les    maladies   géoérales   à  manifestations   convulsives,    qu 
doivent  être  rappelées  ici  à  cause  de  la  similitude  de  leurs  crises] 
épileptiques  avec  celle  des  tumeurs,  ont  déjà  été  l'objet  de  notre 
étude  (voir  p.  52*2,,  Les  principales  sont  :  rurémie,  le  mal  de 
Brighl,  réclampsie  des  accouchées,  le  saturnisme,  Talcoolisme,  Ie( 
diabète,  Fintoxication  intestinale  ou  hépatique,  Tinfluenza,  etc. 
La  céphalée  est  souvent  intense  dans  ces  allections,  nous  ks\ 
convulsions  sont  ordinairement  fugaces,   irrégulières,  et  ne  i«J 
j^t'pèii'ttt  ftas  dans  le  wêmr  ardre.  Il  y  a  en  outre,  pour  aidera  la 
distinction  clinique,  les  s  tjmptômff!  propres  de  ces  maladies:  alté- 
rai ions  de  r urine,  troubles  digestifs,  la  déchéance  progressive 
et  souvent  rapide  de  la  santé  généi'ale,  et  la  tendance  vers  uû 
état  romtjtru.r,  qui  apparaît  ordinairement  bien  plus  tardiveraent, 
dans  la  phase  terminale,  lorsqu'il  s*agit  de  néoplasmes  cérébru^A 


c)  Les  parai*fsies  des  tumeurs  rolandiques  sont  progressiste, 

s^établissent  peu  à  peu  à  la  suite  des  crises  convulsives;  souvenl 
incomplètes,  elles  laissent  persister  quelques  mouvements  ikoi 
le  membre  supérieur  ou  permettent  la  marche  pour  la  niembro 
inférieur.  Harenient,  elles  sont  aussi  flasques  que  celles  des 
hémiplégies  par  lésions  de  déiicll;  assez  rapidement,  elles  sont 
suivies  de  contracture  et  d*atrophie  des  muscles  intéressés. 

Il  existe,  cependant,  un  cerlain  nombre  de  cas  où  les  para- 
lysies et  les  contractures  de  ces  néoplasmes  sont  PRiMmves,  et 
s'installent  d*emùièe,  ainsi  que  nous  ra%'ons  signalé.  Dans  ces 
circonstances,  on  peut  se  trouver  en  présence  d'une  hêraiplégie 
avec  contracture,  qui  a  iouirs  /es  appantires  de  celle»  qu'on 
renconti-e  dans  les  hémorragies  et  les  ramollissements.  Maîfii 
sauT  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  hémorragie  dans  un  glio*»^ 
ou  d*un  ramollissement  consécutif,  elles  n'ont  pas  rte  prèif^dm 
d'ictus  :  n'importe  qu'en  Fabsence  de  comniênioratifs»  le  dia^ 
gnostic  est  dillîcite  ou  impossible  icas  de  Cetao,  de  Ca»lo5t  di' 
bervor  et  liai  lance»  etc.,  déjà  mentionnés  p.  tili  . 

Nous  avons  suflisamment  insisté,  à  propos  de  la  séméiologiô 
générale,  sur  les  caractères  distinctifs  des  pnratysîef  eoitirain 
(ordinairement  il  s'agit  de  monoplégiesi,  avec  les  paralysies 
capsulaires,  protubérantielles,  bulbaires,  etc. 

Faisons  remarquer,  cejiendant,  que  certaines  tumeurs  de  U 
région  motrice  (celles  qui  sont  voisines  de  la  grande  scissans 
inler-hémisphériqne  et  em|*iètent  sur  Hiémisphére  opfKieé  ou  *1 
le  corps  calleux)  peuvent  déterminer  des  troubles  convulsifs  et 
paralytiques  des  deux  côtés  du  corps^  comme  si  elles  élaieut 
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ponlo-bulbaires  :  mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  en  même 
temps  des  parai tj$it\K  aUerm's  à  type  déterminé,  et  des  signes  de 
compression  des  paires  crdniennesj  qui  mettent  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Il  ne  suffi l  pas  qu'une  monopiégie  ait  tous  les  caractères  de 
celles  qu*on  rencontre  dans  les  néoplasmes  de  la  zone  motrice, 
pour  affirmer  que  la  tumeur  qui  la  produite  occupe  un  des 
dé^>arleinenls  de  cette  zone;  celle-ci  siège  parfois  dans  les 
parties  fimitropheg  des  lobes  frontal,  temporal,  on  pariétal.  Il 
s^agit  alors  d'une  tumeuh-fbontjkre- 


Ainsi  que  nous  Favons  fait  observer  dans  nos  conclusions  sur 
les  tumeurs  rolandiques,  pour  arriver  à  un  diagnosdr  snffistuity 
il  faut  non  seulement  étudier  avec  soin  les  divers  symptômes, 
moteurs  et  sensitils,  qui  peuvent  révéler  ces  néoplasmes,  mais 
encore  considérer  leur  dnie  fi\ippfintnin  et  leur  ordre  irrrtdutkm^ 
et  leurs  rapports  avec  la  topographie  des  centres  corticaux.  C'est 
ainsi  qu'une  tumeur  du  tohe  frontftt,  voisine  du  lerritoire 
rolandique,  donnera  lieu  à  des  troubles  psyrbo-parafy tiques  de 
Brault  et  L<r'per;  Télat  démentiel,  la  torpeur  précéderonl  la  para- 
lysie, qui  s  établira  ensuite,  très  sourdement.  —  Si,  au  contraire, 
cette  dernière  est  (fftftord  apparur^  il  s'agirait  [ (lu tôt  dune 
tumeur  de  ia  zone  motrice,  qui  comprime  le  lobe  frontal;  et, 
enfin^  au  cas  où  les  troubles  psychiques  et  les  désordres  moteurs 
seraient  coiitrmporains^  il  y  aurait  lieu  de  supposer  que  le  néo- 
plasme est  à  cheval  sur  les  deux  régions.  —  De  même,  pour  les 
(urne nrs' frontières  du  lobe  temporal,  on  pourra  observer  des 
paralysies  motnces^  des  trouhirs  aitdifi/ï^  ou  de  \  aphasie  senso-^ 
rietle;  et  celles  du  lobe  pariétal,  qui  sont  limitropljes,  s'accom- 
pagneront en  même  temps  de  troubles  de  la  sensiùiiiié  profonde, 
d'alexie,  d'hémianopsie^  etc. 

Quel  que  soit  le  siège  d'une  tumeur  dans  un  hémisphère  céré- 
bral, elle  peut  donner  lieu  à  une  paralysie^  le  plus  souvent  à  une 
hf'mijiU^gîe^  si,  dans  les  progrés  de  son  développement,  elle 
arrive  à  comprimer  ou  à  détruire  les  expansions  motrices  pyra- 
midales :  il  faut  donc  se  garder  de  croire  à  une  corréiaiion 
COUâtante,  cnlr'e  Texistence  de  troubles  moteurs  dans  les  néo- 
plasmes, et  leur  siège  dans  la  région  niolriee.  Seules,  les  mono- 
plégies  i^euvent  avoir  quelque  valeur  locatrice^  dans  bon  nombre 
de, cas;  car  elles  ne  se  pn'-sentent  guère,  à  letat  isolé,  dans  les 
lésions  capsulai res,  pédonculaires,  ou  bulbo-protubérantielles. 

On  i>eut  penser  que  le  siège  d'une  tumeur  rolandique  est  sub- 
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CORTICAL,  quand  la  paralysie  localisée  s'est  établie  sourdement, 
qu'elle  est  d'abord  intermittente,  irrégulière,  lentement  progres- 
sive, et  quil  n'tf  n  pas  eu  de  cojivulsi<ms  (quoique  celles-ci 
puissent  aussi  être  parfois  observées);  et  que  la  percussion  et  la 
palpation  du  crâne  ne  sont  pas  douloureuses;  mais  ce  sont  là 
des  symptômes  assez  incertains.  Ordinairement,  la  céphalée  est 
intense  et  bien  localisée. 

Les  paralysies  de  la  région  motrice  sont  assez  rapidement 
suivies  de  contractures  prrsisianies^  par  irritation  et  dégénéres- 
cence des  faisceaux  pyramidaux;  et  les  allêraiions  médullaires 
(scléroses  radiculaires  et  des  cordons  postérieurs),  sur  lesquelles 
nous  avons  appelé  l'attention  (p.  100),  peuvent,  dans  nombre  de 
cas,  s'établir  peu  après  le  début  du  néoplasme  (troubles  des 
réflexes,  de  l'équilibre,  incoordination,  ataxie,  signe  de  Rom- 
berg,  etc.). 

d)  Les  troubles  de  la  sensibilité,  dans  les  tumeurs  rolandiques, 
consistent  en  des  anesthésies,  paresthésies,  hyperesthésies,  et 
surtout  en  des  phénomènes  d'excitatioo  subjective;  il  existe 
fréquemment  des  crises  paroxystiques  d'épilepsie  sensitivo-senso- 
rielle,  qui  ont  une  réelle  valeur  localisât  rice,  et  correspondent  à  la 
topographie  corticale  des  difTérents  centres  sensitivo-moteurs  de 
la  région,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  par  nos  tableaux  statisti- 
ques (p.  2:35).  Nous  les  avons  rencontrés  soixante  fois  sur  130  cas 
examinés. 

Il  importe  d'avoir  présents  à  l'esprit  les  caractères  distinclifs 
des  iui(*st/it''sies  d'orupne  corticale.  Gomme  pour  les  hémianesthé- 
sies  capsulaires,  la  perte  de  la  sensibilité,  plus  accentuée  aux 
extrémités,  va  en  s'alténuant  vers  la  racine  des  membres;  mais, 
dans  les  cas  où  la  tumeur  occupe  le  cortex,  il  s'agit  de  raono- 
anesthésies  plus  ou  moins  complètes,  associées  à  des  monoplégies, 
ou  de  crises  douloureuses  ncrralgi formes  ou  d'épilepsie  sensitiTe, 
dans  un  membre  ou  dans  la  face. 

c  Les  troubh's  aphasitmes  ou  paraphasiques  des  tumeurs  corti- 
cales ont  des  caractères  spéciaux,  sur  lesquels  nous  avons  suf- 
llsainmeiit  insisté   p.  2.*Î2  . 

/'  Le  siège  exaul  des  néoplasmes  dans  lesdifférents  départements 
de  la  ré{zion  rolandique  est  indiqué  : 

1"  Pour  la  /niriir  su/h'-rirure  et  le  lobule  para-central,  par  des 
troubles  seiisilivo-moleurs  (convulsions,  paralysies,  contractures, 
atropliies  musculaires,  hyperesthésies,  etc.),  qui  portent  sur  le 
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HBMBRE  inférieur;  et,  quelquefois,  par  une  sorte  de  titubation, 
d'astasie-abasie,  dans  la  station  et  la  marclie,  produite  par  Tiné- 
galité  d'action  des  deux  hémisphères. 

2**  Pour  la  région  mo\iennc^  dont  Taire  est  très  étendue,  par  des 
troubles  de  même  nature  dans  le  membre  supérieur;  mais,  en 
général,  les  ALTÉRATIONS  de  la  sensibilité  y  sontp/wsprononc^^^s 
et  plus  variées  dans  leurs  manifestations;  leur  étude  doit  être  plus 
complète  et  plus  délicate,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  sensibi- 
lité  tftriile  et  kineslhésique.  D'autre  part,  on  observe  assez  souvent 
de  Yataxie,  des  tremblements^  dans  les  mouvements  intentionnels. 

3"  Dans  la  région  des  caps  et  des  opercules,  on  constatera  :  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs  de  la  face,  de  la  langue,  de  la  mâchoire, 
du  pharynx,  des  cordes  vocales,  etc.,  et  parfois,  des  symptômes 
de  parnh/sie  pseudo-bulbaire  cérébrale^  et  des  troubles  aphasiques» 

Rappelons  que  ce  n'est  pas  toujours  de  Vaphasie  motrice  com- 
plète qu'on  observe,  mais,  assez  souvent,  des  aphasies  partielles, 
de  la  paraphasie,  de  la  bradhyphasie,  de  la  dysarthrie,  et  quel- 
quefois, des  troubles  de  l'écriture,  du  langage  des  gestes;  et 
que,  pour  une  localisation  exacte,  dans  la  troisième  frontale, 
I'aphasie  n'a  de.  réelle  valeur,  que  si  elle  est  la  première  en 
DATE,  parmi  les  diverses  manifestations  du  néoplasme. 

g  Relativement  au  diagnostic  des  tumeurs  rolandiques  d'avec 
celles  des  autres  lobes,  voisins  ou  éloignés,  il  faut  remarquer  : 
que  les  troubles  sensoriels  y  font  généralement  défaut;  —  que  les 
troubles  psychiques,  s'ils  Surviennent,  y  sont  consécutifs  aux 
manifestations  sensilivo-motrices,  et  indiquent  une  compression 
ou  une  propagation  vers  le  lobe  frontal;  —  que  les  troubles  a/î^a- 
siques,  lorsqu'ils  existent,  ont  été  parfois  confondus  avec  ceux 
d'une  aphasie  sensorielle  ou  inversement  (et,  par  ce  fait,  ont 
égaré  les  opérateurs);  —  et  qu'enfin,  s'il  survient  des  troubles 
moteurs  des  deux  côté  du  corps,  il  faut  penser  que  le  néoplasme 
occupe  le  lobule  paracentral,  et  agit  sur  les  centres  correspon- 
dants de  V hémisphère  opposé. 

La  présence  de  déviations  conjuguées  de  la  tête  et  des  yeux,  de 
paralysies  ou  de  contractures  dans  les  jnusrles  du  tronc,  indique 
un  siège  voisin  de  l'extrémité  postérieure  des  deux  premières 
frontales. 

3^*  Tumeurs  du  lobe  pariétal. 

Les  tumeurs  du  lobe  pariétal,  si  elles  occupent  le  lobule  supé- 
rieur, le  plus  souvent  agissent  par  compression  sur  les  centres 
du  membre  inférieur,  et  y  déterminent  des  troubles  moteurs, 
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des  troubles  accusas  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde^  et 
souvent  des  troubles  d' incoordination ^  qui  font  croire  à  une  lésion 
cérébelleuse.  Ce  dernier  fait  s'observe  surtout  en  cas  de  siège 
du  néoplasme  dans  le  lobule  quadrilatère,  dépendance  du  lobe 
pariétal  *. 

Dans  le  lobule  pariétal  inférieur,  les  manifestations  portent 
plutôt  sur  le  membre  supérieur,  et  le  symptôme  le  plus  carac- 
téristique consiste  dans  des  troubles  de  la  sensibilité  pi^fonde, 
dans  Vasiéréognose  des  doigts  et  de  la  main.  On  signale  aussi  des 
cas  où  on  a  constaté,  uniquement  au  début,  Vapraxtc  de  Liep- 
mann,  que  cet  auteur  regarde  comme  un  état  d'asymbolie  tactile; 
il  s'y  joint  souvent  un  certain  degré  d'ataxie  et  de  tremblement, 
dans  les  mouvements  volontaires. 

Les  tumeurs  du  pu  courbe  donnent  lieu  essentiellement  à  de 
Vhéviianopsie,  par  lésion  des  faisceaux  visuels  ou  radiations  opti- 
ques de  Gratiolet  sous-jacentes.  Ce  fait  entraine  Valexie,  Vayra- 
phicj  et  les  divers  troubles  de  Vaj)hasie  sensoinelle^  cette  région 
du  cortex  faisant  partie  de  la  zone  du  langage. 

Par  les  progrès  de  leur  accroissement,  s'ils  ont  acquis  un  cer- 
tain volume,  ou  s'ils  sont  protonds,  les  néoplasmes  des  diverses 
parties  de  ce  lobe  font  naître  des  hémiplégies  et  des  hé^nianes- 
thésies,  par  altération  des  irradiations  capsulaires. 

4"*  Tumeurs  du  loue  occipital. 

L'hémianopsie  est  un  symptôme  à  peu  près  constant  et  carac- 
téristique dans  la  séméiologie  des  tumeurs  du  lobe  occipital, 
surtout  si  elles  occupent  sa  face  interne,  au  voisinage  de  la 
scissure  cnlcarine,  vt* ri  table  centre  de  la  vision  corticale. 

Cette  hémianopsie  peut  rester  à  l'état  d'isolement,  et,  plus  sou- 
vent encore,  se  complique  d'aphasie  sensorielle,  d'hémiplégie  et 

i.  Comme  exemple  des  manifestalinns  des  tumeurs  qui  occupent  le  lobule 
quadrilatère^  nous  cilerons  le  fait  rérent  de  Hesnikow.  Chez  un  homme  de 
quarante-neuf  ans, après  une  phase  de  céphalalgie  et  d'œdème  papillaire,  on  vit 
survenir  une  hémianopsie  homonyme,  de  la  parésie  de  la  moitié  gauche  du 
corps  avec  rigidité  des  extrémités,  incoordination  des  mouvements  à  gauche, 
surtout  des  mains;  diminution  de  la  sensibilité  musculaire:  aiïaiblissement 
de  lS)UÏe  à  pauche.  Démence  man|uée.  caractérisée  par  un  airaihlissem'enl  de 
la  mémoire  et  de  la  faculté  d'orientation.  --  Kn  somme,  symptômes  de 
compression  du  lobe  occipital  (hémianopsie  et  du  lobe  pariétal  (incoordina> 
tion  du  membre  supérieur,  perle  du  sens  musrulaire),  de  la  capsule  interne 
.parésie  et  contracture  de  la  moitié  pauche  du  corps),  et  enfin,  participation 
du  lobe  temporal  iperte  de  l'ouïe  à^'auche).  —  A  raut<>[><ie  :  kyste  hydalique 
(échinocoque)  du  volume  d'un  (puf  de  poule,  du  lobule  para«:entraî,  s'avan- 
fjant  dans  la  subst^ince  blanche,  sous  le  lobule  pariétal  supérieur  et  dans  le 
sillon  interparié  lai.  (Voir  Arch,  de  SvuroL,  lyoi,  II,  p.  2ys.i 
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d'hémianesthésiey  comme  pour  les  tumeurs  du  lobule  et  du  pli 
courbe. 

Comment  donc  établir  une  distinction? 

On  se  base  sur  les  données  cliniques  suivantes  :  dans  les  néo- 
plasmes à  SIÈGE  OCCIPITAL,  Thémianopsie  apparaît  d'abord,  est 
précoce,  et  la  première  en  date  '  :  elle  s'accompagne  alors,  assez 
souvent,  d'hallucinations  visuelles,  de  scotomes  persistants,  —  Les 
troubles  sensitivo^moteurs  et  les  troubles  du /a«^a//^  surviennent 
ensuite. 

Dans  quelques  cas,  on  observe  de  la  cécité  psijchigue,  si  la 
tumeur  agit  sur  la  région  visuelle  de  Thémisphère  opposé;  ou 
des  phénomènes  cérébelleux,  si,  à  travers  la  tente,  elle  comprime  le 
cervelet  ou  ses  pédoncules  {syndrome  occipito-cérébelleux). 

Les  hémianopsies  bilatérales  homonymes,  temporales,  ou  nasales , 
se  rencontrent  aussi  dans  les  lésions  des  centres  primaires  de  la 
vision  et  des  bandelettes  optiques.  Le  diagnostic  se  fait  par  la 
constatation  des  phénomènes  associés  (compression  du  pédoncule 
cérébral,  des  nerfs  de  la  base,  etc.)  —  et  aussi,  par  le  signe  de 
Wernicke  (immobilité  de  la  pupille  dans  le  champ  hémianopsique, 
en  cas  de  tumeur  basale). 

5°  Tumeurs  du  lobe  temporal. 

Uhemianopsie  est  ordinairement  absente,  dans  les  tumeurs  du 
lobe  temporal. 

Celles-ci,  comme  la  partie  postérieure  des  première  et  deuxième 
circonvolutions  temporales  fait  partie  de  la  zone  du  langagcy  s'an- 
nonçant  assez  souvent  par  des  troubles  ^/'aphasie  sensorielle. 

C'est  précisément  cette  absence  de  V hémianopsie  qui  permet  le 
diagnostic  d'avec  les  tumeurs  du  lobe  occipital  et  du  pli  courbe. 

L'aphasie  sensorielle  sera  précoce,  la  première  en  date;  et 
l'hémianopsie,  absente  ou  tardive. 

Les  troubles  de  Vaudition  (paracousies,  hyperacousies,  surdité 
verbale],  surtout  s'il  existe  un  aura  avec  hallucinations  de  louie, 
peuvent,  un  certain  temps,  existera  l'état  d'isolement,  comme 
unique  symptôme  d'un  néoplasme  temporal;  —  et  les  troubles  de 
V odorat,  quoique  mal  connus  et  surtout  peu  recherchés,  indiquent 
une  lésion  des  voies  et  du  lobe  olfactifs. 

Pour  les  tumeurs  du  lobe  temporal  droit,  on  n'aura  souvent 
que  les  symptômes  de  compression,  et  les  signes  généraux  du  syn- 
drome. 


i.  D'après  Henschen,  rbémianopsie  en   quadrant  et  les  scotomes  persis- 
tants ont  la  même  valeur,  au  début  des  néoplasmes  occipitaux. 
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On  a  signalé  quelques  troubles  sensorio-moteurs^  qui  donnent 
lieu  à  des  déviations  conjuguées,  à  des  troubles  des  mouvements 
associés  de  la  tète  et  des  yeux  (centre  sensorio-moteur  auditif . 

Enfin,  dans  les  néoplasmes  de  la  partie  sphmohlale  du  lobe,  on 
peut  observer  des  symptômes  de  compression  des  nerfs  de  la  bnsf 
(en  particulier  de  la  IIP  et  de  la  IV*  paire,  ophtalmoplégiesi,  et 
des  hémianeslhésies^  par  compression  des  fibres  du  pédoncule 
cérébral. 

Le  fait  banal  et  fréquent  des  hémiparcsies  ei  des  hémianeslhèsU'f, 
dans  les  cas  de  néoplasmes  des  diverses  parties  des  hémisphères 
cérébraux,  tient  à  ce  que  la  tige  centrale  des  centres  nerveux  ou 
ses  radiations  intra-encéphaliques  peuvent  être  comprimées  ou 
détruites  par  le  progrès  de  leur  développement.  —  La  dnie  d'appa- 
rition des  symptômes  associés,  leur  ordre  d'évolution,  peuvent 
aider  au  diagnostic  localisateur, 

(>•'  Tumeurs  de  In  face  médiane  des  héuisphères,  —  du  corps 

CALLEUX,  —  des  NOYAUX  INKRA-CORTICAUX,  —  dcS  TUBERCULES 
QUADRIJUMEAUX,  CtC. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la 
FACE  MÉDIANE  des  hémisphrres,  qui  se  caractérisent  par  des 
troubles  convulsifs  ou  paralytiques  des  deux  côtés  du  corps, 
comme  les  tumeurs  ponto-bulùfiires,  mais  qui  se  distinguent  de 
ces  dernières  par  l'absence  de  paralysies  alternes,  de  troubles  de 
la  sensibilité,  de  paralysies  nucléaires  et  radiculaires. 

Nous  avons  insisté  suffisamment  sur  le  critérium  qui  peut 
servir   au  diagnostic  des  tumeurs  du  corps  calleux  :  biiaté- 
raiito  des  troubles  moteurs,   inégalement   répartis    des  deux 
rotés  du  corps:  absence  de  symptômes  de  compression  des  nerfs 
de  la  base;  absence  de  troubles  de  la  sensibilité.  —  et  nous  avons 
dit  que  les  néoplasmes  de  la  jiariie  antérieure  de  celte  commissure 
^bec    présentaient  des  troubles  psychiques  précoces,  accusés,  et 
pivdominants- libres  d  association  inter-frontales),  ou  des  troubles 
du  langa^^e,  des  troubles  moteurs  dans  les  muscles  de  la  face,  de 
la  huijiue.  de  la  tète,  du  cou  et  du  tronc,  rarement  dans  les 
menibîvs  supérieurs:  —  que  ceux  de  la  partie  mm/mne  s'accu- 
saient  surtout  par  des  troubles  moteurs  des  membres,  par  de 
rastasie-abaï-ie  ou  de  la  tilubation:  —  tandis  qu'à  la  partie  i>osh-' 
.'i'.'tir-r  ^eiiou   on  constatait  de  Ihémianopsie  et  de  l'ataxiecéré- 
l^elleuse    faîSvoaux  anastomotiques  des  lobes  occipitaux  et  des 
eentres  visuels,  \oisina^e  du  cervelet  et  de  ses  pédoncules . 
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Les  tumeurs  des  noyaux  infpa-corticaux  rarement  sont 
absolument  latentes.  On  y  observe  :  les  phénomènes  du  syndrome 
des  convulsions,  des  hémiplégies,  des  hémianesthésies,  des 
tremblements,  de  Thémichorée,  de  Thémiathétose  ;  des  troubles 
de  la  vision,  de  Touïe  et  de  Todorat;  des  troubles  de  la  mimique 
faciale;  des  v)aralysies  pseudo-bulbaires;  des  accès  de  rire  et 
pleurer  spasmodiques;des  troubles  de  l'automatisme  (phonation, 
déglutition,  marche, etc.).  —  Les  paralysies  sensitiveâ  et  motrices 
affectent  d*rmblée  toute  une  moitié  du  corps,  ce  qui  permet  quel- 
quefois la  distinction  avec  les  tumeurs  corticales.  —  Quant  aux 
symptômes  propres  aux  noyaux  en  général,  ou  à  chacun  en  par- 
ticulier, ils  ne  permettent,  à  l'heure  présente,  que  dans  quelques 
cas,  un  diagnostic  topographique  localisateur. 

Les  tumeurs  de  la  COUCHE  OPTIQUE  sont  surtout  remarquables 
en  ce  qu'elles  donnent  lieu  à  des  troubles  sensitifs  accentués, 
quelquefois  à  des  troubles  sensoriels,  à  des  tremblements  spontanés 
ou  intentionnels.  Elles  peuvent  aussi  agir  sur  la  motricité  ocm- 
/flir^,  àcause  du  voisinage  des  noyaux  de  la  IIP  paire  (ophtalmo- 
plégie  interne  et  externe).  La  proximité  du  corps  genouillé 
interne  et  des  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  explique 
l'apparition  de  troubles  auditifs  ou  olfactifs.  On  a  signalé  des 
troubles  de  la  mimique,  de  la  phonation,  de  la  déglutition,  parmi 
leurs  manifestations  spéciales. 

Les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux,  depuis  les  recher- 
ches de  Bruns,  de  Nothnagel  et  de  Weinland,  ont  aujourd'hui 
une  symptomatologie  assez  précise  pour  qu'on  puisse  en  faire  le 
diagnostic  avec  quelque  probabilité.  Celui-ci  repose  entièrement 
sur  la  coexistence  de  paralysies  oculaires,  doubles,  homonymes, 
inégales,  avec  des  troubles  ataxiques  cérébelleux  et  des  tremble- 
ments. La  musculature  interne  et  externe  des  yeux  peut  être 
intéressée;  mais,  il  s'agit  surtout  de  paralysies  des  mouvements 
associés  des  yeux,  des  mouvements  du  regard.  La  titubation,  les 
tremblements  dans  les  mouvements  intentionnels  des  membres 
supérieurs,  sont  caractéristiques.  —  Ce  syndrome,  si  particulier, 
est  le  résultat  de  la  lésion  simultanée  des  tubercules  quadriju- 
meaux ou  des  noyaux  sous-jacents  de  la  IIP  paire,  et  des  libres 
des  pédoncules  cérébelleux. 

Les  hémiparésies  et  hémianesthésies,  parfois  concomitantes, 
sont  TefiFet  de  l'atteinte  des  pédoncules  cérébraux. 

Les  troubles  de  l'audition  apparaissent,  si  les  tubercules  quadri- 
jumeaux postérieurs  sont  en  question. 
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Les  tumeurs  de  la  glande  pinéale  ont  à  peu  près  les  mêmes 
signes  révélateurs;  mais  le  grand  oblique  est  le  muscle  le  premier 
intéressé,  et  le  nystagmus  a  été  souvent  observé. 


7°  Tumeurs  du  cervelet. 

La  principale  difficulté  du  diagnostic  des  (ujneurs  du  cervelet 
tient  à  ce  que  Tataxie,  leur  symptôme  pathognomonique,  se 
rencontre  dans  Vautres  maladies  de  Venc*^phale  et  de  la  moelle 
r  pi  ni  ère. 

Nous  commencerons  par  établir  d'abord  les  principales  diff^é- 
rences  qui  existent  entre  Vataxie  des  tabétiques  et  Vataxie  céré- 
belleuse. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  tilubalion^  asynergie  des  mouvements, 
mais  avec  certains  caractères  distinctifs. 

Le  tabètique  lance  ses  jambes  de  tous  côtés,  avec  vivacité  et  vio- 
lence; elles  s'élèvent  trop  haut,  s'abaissent  trop  vite;  elles  sont 
projetées  en  dehors  ou  trop  loin,  de  telle  sorte  qu'il  marche  en 
fauchant,  et  qu'il  applique  avec  force  et  bruit  son  talon  sur  le 
sol  :  il  y  a  ta/onnemeni. 

Cela  n'existe  pas  chez  le  rérébe lieux,  La  marche  a  lieu  en  zigza- 
guant, avec  des  oscillations  de  tout  le  corps,  à  droile  et  à  gauche, 
avec  une  sensation  de  iléchissement,  de  dérobement  des  jambes. 
Chez  lui,  il  y  a  diminution  du  tonus  musculaire  qui  vient  du 
cervelet,  de  l'asthénie,  de  l'atonie  du  système  musculaire  de  sus- 
tentation et  de  marche;  ses  contractions  musculaires  nont  pas 
la  force  immesurée  de  celles  du  tabétique. 

Ce  dernier  est  dépossédé  de  la  faculté  de  proportionner  ses 
mouvements,  parce  qu'il  a  perdu  la  sensation  du  sol  et  le  sens 
musculaire. 

Le  rôréholb'ux  sent  parfaitement  les  contacts;  mais,  sans  être 
paralysé,  son  système  musculaire  est  affaibli  à  cause  de  la  lésion 
du  cervelet.  Il  est  obligé  de  substituer  l'elTort  de  sa  volonté  à 
l'action  inconsciente  du  cervelet,  et  il  se  fatigue  vite. 

Sa  démarche  est  èhricusc  et  titubante,  comme  celle  d'un  homme 
ivre,  car  il  y  a  diminution  du  tonus  musculaire. 

Pour  rétablir  l'équilibre,  il  est  obligé  de  faire  un  effort  volon- 
taire, qui  compense  le  mode  d'aclion  des  muscles  affaiblis;  de  là 
des  contractions,  en  apparence  désordonnées,  et  des  zigzags,  qui 
résultent  des  changements  de  position  du  centre  de  gravité  du 
corps. 

Donc,  chez  l'ataxique  :  inarche  en  fauchant  \  chez  le  cérébel- 
leux :  marche  en  zigzags. 


M 
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les  deux  cas,  il  y  a,  cependant  asyi  ergle  des  muscles 

antagonistes  ou  associés  dans  le  mouvement  à  produire;  mais, 

hex  Tan,  elle  résulte  de  la  lésion   des  cordons  seositifs  qui 

pèche  Texcitation  rétlexe  du  cortex  cérébelleux;  chez  Taulre, 
elle  est  lefYet  de  la  suppir^^ifiti  directe  de  Taction  de  co  même 
coriex  et  de  ses  noyaux  centraux. 

Le  meilleur  signe  di/férfntkl  réside  dans  Vabsenct  du  ftomhcrg 
chez  les  cérébelleux.  Le  inhf^tiiptfy  si  on  lui  ferme  les  yeux,  s'il 
est  dans  robscurité,  oscille  et  tombe.  Si  on  agit  de  même  chez 
le  cérébelleux,  sa  démarche  n*est  pas  modifiée,  car  le  sens  de  la 
vue  ne  lui  est  pas  indispensable  pour  se  dirifçer,  puisquHl  a  con- 
servé la  sensation  des  contacts  du  soL 

Il  existe,  cependant,  une  exreptwn  :  c'est  lorsque  la\umeur 
cérébelleuse  a  déjà  dêtf^rminé  des  a/tértttions  mf*duflftirrs^  qui, 
comme  nous  1  avons  indiqué,  porlent  sur  les  racines  et  les  cor- 
dons postérieurs;  ce  qui  farit  du  cérébelleux  un  véritable  labé- 
tique.  Il  y  a  alors  coexistence  des  d^ux  ataxitri,  et  les  troubles  de 
la  marche  augmentent  lorsque  les  yeux  sont  fermés  (Bruns). 

Dans  ces  cas  diflîciles,  il  faut  avoir  recours,  pour  le  diagnostic 
omplet,  h   la  recherche  attentive  des  sipriptomes  proprrs  du 
tabès  :  intégrité  de  la  force  musculaire,  douleurs  fulgurantes, 

,ncinantes,  en  bracelet,  en  brodequin,  en  ceinture;  crises  vésico- 

ictales  ou  gastralgiques;  symptiVmes  encéphaliques  du  tabès; 

ralysies   oculaires;   amaurose  avec   atrûi>hie   blanche  de   la 

pille;  névralgies  du  trijumeau  ^l^ierret);  symptômes  auJitifs; 

eslhésie  plantaire  et  des  membres  inférieurs;  atrophies  mus- 

laires;  arthropathies,  etc. 

,e  r^fhxe  pnUdtam*  est  ordinairement  aboli  chez  les  alaxiques 
îs,  et  c'est  un  des  symptômes  précoces  (signe  de  Westplmli; 

tni  exagéré  chez  l^s  c*'*yéÙelit*iti\ 

Le  sirfnr   dAvfp/f-fhhf'rtuftn   i absence  du   réflexe  irien   de  la 

ipille  à  la  lumière;  sa  présence  à   l'accommodation)  est  un 

mi)tùme  distinctif  du  labétique. 

Dans  les  tumeurs  cérébelleuses,  les  paralysies  oculaires  qu'on 
fcserve,  sont  le  rrstultiU  de  In  compressiou  des  nerfs  de  ht  baae 

lar  exemple,  la  mydriase). 


Dans  le  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  signalé  une 

ATAXIB   ruONTALK  et   Une  TtTUBATfON  ROLANDIQUE. 

Unppftreil  d**  Vt'qutlihrtttwn^  en  efîet,  bien  que  son  centre  prin- 

ipal  soit  dans  le  cervelet,  a  des  voies  alïérenles  et  ellerenles, 

qui  s'étendent  jusque  dans  les  hémisphères  cérébraux,  et  vers 

les  couches  optiques,  les  tubercules  quadrijumeaux,  le  noyau 

Itige,  les  noyaux  de  Deitei*s  :  il  n'est  donc  pas  étonnant,  de  le 
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voir  altéré,  dans  les  néoplasmes  de  ces  régions  diverses  de  Vent 
phale. 

L'ataxie  frontale  ou  de  Bruns,  est  apparue  dans  un  certain^ 
nombre  de  cas.  Nous  en  avons  signalé  quelques-uns,  tout  ki 
fait  remarquables  :  cas  de  Raymond  (gliome  neuro^formaUr  du] 

volume  d'une  orange»  dans  la  subslance  blanche  des  lobes  fron- 
laux,  tig,  30,  p.  120,;  marche  et  station  rendues  impossibles  par 
des  oscillations  à  droite  et  à  gauche,  en  avant  et  en  arrière  (tita- 
bation),  «  qui  rappellent  celles  des  tabéliques,  lorsqu'on  leurJ 
ferme  les  yeux,  mais  Focclusion  des  paupières  n'avait  aucune' 
influence  ».  —  Cas  de  Bruns  (tumeur  du  lobe  frontal,  en  dehors 
de  la  zone  motricet,  —  de  Burzio  (gliome  des  lobes  trontaux),  — 
de  Haymond,  Alquier  et  Courtillonne  (kyste  dermoïde  du  lobe 
froiilai),  voir  pp,  122  et  20*. 

Dans  un  cas.  Bruns,  s'appuyant  sur  ce  symptôme,  fit  opérer  un 
malade  et  il  guérit.  Mais,  une  autre  fois,  il  induisit  Hitzig  en 
erreur;  à  cause  des  troubles  ataxiquea^  ce  médecin  crut  à  une 
tumeur  du  cervelet  et  on  trépana  sur  l'occiput;  en  réalité,  il 
s* agissait  d'une  tumeur  du  lobe  frontal  (voir  p.  204). 

11  semble  cependant  que  les  symptômes  tie  t^'Ht  pas  tant  â  fait 
ideahqttes  dans  les  deux  cas.  Le  malade  ne  décrit  pas  aussi  nette* 
ment  des  zigzags,  ne  trébuche  pas  de  la  même  manière  que  dans 
les  lésions  c»'"rrbeîleuses.  Debout,  il  oscille  à  droite  et  à  gauche, 
et  tombe,  si  on  ne  le  retient  pas;  d autres  fois,  il  se  sent  simple- 
ment attiré  en  avant  ou  en  arrière,  entraîné  d*un  côté.  Il  parait 
phitùL  aiïecté  û^tisiasii'-afmsie,  Noeli  et  Wernicke  attribuent  ces 
troubles  de  Téquilibre  à  une  faiblesse  des  mrudes  du  inmc^  qui, 
comme  nous  l'avons  indiqué,  ont  leurs  centres  dans  le  lobe 
frontal  impartie  postérieure  de  F'). 

C'est  aussi  l'opinion  de  Bruns,  qui  n  admet  guère  une  fl/oo-tV 
vraie^  mais  une  parésie  des  mmcles  du  Irom^  et  quelquefois  de  la 
iêie  et  du  cou^  qui  i rouble  io  dtmftrche  et  empêche  de  (farder  t^qui' 
libre. 


La  TITUBATION  BOLANDiQUE  est  pîutôt  Une  simple  perturbation 
dans  la  station  et  la  marche,  qu'une  alaxie. 

Il  est  dit,  dans  ïes  observations,  que  le  malade  est  chancelant, 
titube,  qu'il  a  une  démarche  vacillante  qui  fait  croire  à  de 
rivresse.  ou  qu'il  est  alTecté  d'astasie-abasie. 

11  nous  a  semblé  qui*,  dans  ces  circonstances,  le  trouble  de 
l'équilibre  survenait  principalement  à  cause  de  raiïaiblissement 
et  de  riné^alilé  de  force  des  deai-  memhrex  inffhieurit.  Souvent 
en  elTet,  les  néoplasmes  occupent  [départie  supMûure  de  la  région 
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rolandique  ou  son  %^ois!nage  (ex.  :  Cœnas,  Ostéome  comprimant 
Je  lobule paracentra!,  p.  121  ;  —  Patel  et  Nfayet;  —  Raymond,  Cli- 
niques, ni,  p.  97,  et  fig.  115,  p,  254;  —  Guldenarm  et  Winkler, 
Dallas  et  Mongeri  ',  etc.). 

Cependant,  dans  les  deux  faits  cités  par  Bernheim  et  Simon,  de 
Nancy»  il  s'agissait  d'un  gliome  du  lobule  pariétal  ioférieur  et 
d'une  tumeur  fibro-plastique,  située  dans  la  scissure  inter-parié- 
tale.  Rien  n'empêche,  toutefois,  d'admettre  qo'il  y  eût  compres- 
sion des  f^enlres  des  membres  hifi^rieurs  ou  de  leui^  voies  conduc- 
trices. Les  malades  éprouvaient,  en  même  temps,  des  mouve- 
ments irrésistibles  du  corps,  tels  que  mouvements  de  manège, 
tendance  au  recul,  chute  dans  un  sens  déterminé  '. 

L'ataxie  observée  dans  les  tumkurs  des  T.  Q.,  des  noyaux 
rouges,  des  noyaux  de  Deilers,  est  à  peu  près  identique  à  l'ataxie 
cérébelleuse.  On  en  fera  le  diagnoslic  par  la  conslatatiou  des 
s*/mphj}ne&  associém.  On  sait,  en  particulier,  qu'en  ce  qui  concerne 
les  néoplasmes  quadrijumeaux,  les  troubles  de  la  moincilé  ocu- 
inire  PRÉCÈDENT  oniînaitt'mi'rtt  h^  ^ijmpfômf^s  cth^éhelleux^  et  que 

^     les  tumeurs  du  noyau  rouge  s'accompagnent  du  syndrome  de 

^Kt'eber  (paralysie  alterne  de  la  IIP  paire). 

^H  Nous  avons  parlé  ailleurs  des  caractères  de  Tataxie  labyrin- 
^THïQUE,  qui  accompagne  la  maladie  de  Ménière  (ataxie  acota^ 
tico^cf^reMletisr),  Les  similitudes  sont  presque  absolues,  mais 
souvent  Texamen  des  foitctiom  auditives  éclairera  le  diagnostic  ^ 

Le  SYNDROME  cÉBÉBELLELîx  PUR,  qui  se  rencontre  dans  les 
lésions  de  déficit»  les  agénésies,  et  les  scléroses  du  cervelet,  ne 
difTêre  guère  de  VftOtxie  réréf/elleuse  dea  iumeu7':i  de  cet  organe, — 
Peut-être  pourrait-on  dire  que^  dans  ce  dernier  cas,  les  troubles 
de  réquilibre  sont  plus  accentués,  la  marche  plus  vacillante,  les 
zigzags  plus  imprévus,  les  tendances  à  la  chute  plus  grandes,  les 

El.  D«ns  le  ca?*  d«»  Raymond  :  Ky>le  paUiotogique,  probabiemeiit  tuberculeux 
lUS  F*,  P't  ayanl  tiélruil  toul  \e  lolmle  finriétal  supérieur  (fig.  iîfi);  îl  y 
^ait  de  la  Ulolmtion,  de  rinçooniiiiaUon  motrire  des  membres  infL-i-jeurs 
irlout;  diîs  que  le  malade  essayait  de  marcher,  la  Jambe  gauche  était  pro- 
%è«t  dans  tous  les  senâ.  Le  phénomène  était  ^i  prononcé  que,  parmi 
veisos  hypoUièses,  Raymond  émit  celle  d'une  tumeur  cérébetleuse- 
Dans  un  certain  nombre  de  fail«,  la  lu  m  eu  r  esl  médiane  et  inières^e  les 
dent  hémisphères.  Il  en  étail  ainsi  dans  le  caa  opère  par  Klliot  :  -  le  malade 
ètatt  incapable  de  se  tenir  debout,  les  yeux  fermés  «.  Endolbiiliome  de  ta 
face  interne  de^  deux  hémisphères  cèrébrmix.  (fioston  vttuL  and  surg,  Journ.^ 
!8%,  p.  •'>1,  et  Chipault,  Trav.  neuroL^  1,  p,  116.) 

2.  Bernlieim  et  ^\mou\H^v,  mèd.  de  l'Exi,  \HH1),  —  On  peu!  aussi  invoquer 
lé£»ton  des  centres  iahyrinihitfma  de  Véquitihre,  dont  Texisience  a  élê  admise 
r  Bonnier,  dans^îe  lobe  pftriéto-rolandique,  et  dans  le  lobe  tetnpijral, 

3.  Voir  chap-  \n,  Tumeur-j  du  cervelet,  p.  370- 


împulsioDS  et  les  seosalions  d'entraînement  plus  fortes,  comiaiB' 
nous  TavoDs  signalé  ;  mais  TaDalogie  est  à  peu  prè^  couiplèie. 

En  résumé,  pour  msui^n'  le  dhfjnosdc  de  l'existence  cfvfHfl 
l u  m  f'ur  d a  c a  v e /e ^  o  n  se  bas e  ra ,  uott  scu lemen  t  aiir  tes  U *o  h ù  1rs  dr.  \ 
Véqmlibrey  mais  encore  snr  l*intensité  et  la  rapidité  d'évolution  1 
du   syndrome  commun  d^s  tuviettrx  ctivéphaliqwts  (céphalées  vîo-| 
lentes,  occipitales,  à  crises  paroxystiques,  vomissements  répétés,] 
accroissemerît  rapide  de  îastauungspapille  et  des  troubles  visuels] 
(arablyopie,  aniauroseï;  —  sur  les  symptômes  propres  suîvanls: 
percussion  douloureuse  de  la  partie  postérieure  du  crâne;  roi-| 
deur  opistbotoniqoe  de  la  nuque;  vertiges  cérébelleux  prononcés; 
absence  de  paralysie  vraie,  mais  asthénie  et  atonie,  au  moins] 
d'un  côté;  maladresse  de  la  main;  écriture  tremblée»  illisible;! 
tremblcnienls  intentionnels  du    membre  supérieur;   signes  de  ^ 
Fasynergie  cérébelleuse  de  Dabinski;   ictus  cérébelleux;  com- 
pression des  organes  et  des  nerfs  de  la  base;  intégrité  absolue  de 
la  sensibilité  et  de  Tin  tell  igence;  etc. 

Quant  au  dintjnostk  cantonal,  on  admettra  : 

a)  Une  tumeur  du  iH^rmit^  si  les  troubles  de  Féquilibre  et  les 
vertiges  sont  accentués  et  précoces,  si  le  tronc  et  les  membres 
inférieurs  sont  surtout  intéressés  (opistliotonos),  si  la  station  et 
la  marche  sont  devenues  rapidement  impossibles  (as tasie-abasie); 
et  si  les  troubles  de  Féquilibre,  de  Fincoordination,  s'étendent  à 
peu  près  également  des  deux  côtés  du  corps,  et  si  les  réûexes 
rotu liens  sont  exagérés  ou  disparus. 

b)  Une  tumeur  des  hèmhpkères  cér^elleu^y  s'il  y  a  hémiatastJe,  | 
fiémiasynergie,  hémîlremblement  pha  accentués  ttuu  réi^^ 
quoique  pouvant  existera  un  moindre  degré,  du  côté  opposé.  De 
même,  le  sens  de  la  chute,  Fexagération  des  réllexes  rotuliens 
d'un  côté,  les  symptômes  de  compression  unilatéraux  des  orgaiMS 
et  des  nerfs  de  la  base,  indiqueront  le  côt«*  lésé  et  à  opérer  : 
tumeur  et  symptômes  occoï^ent  le  f^Ué  homonyme, 

f)  A  \d,  ftjce  ^tt  perte  lire  ûe  Fhémisphère,  les  tumeurs  pourront 
déterminer  des  symptômes  de  coiiipression  du  lobe  occipital 
(hémianopsie,  symptômes  occipito-cérébclleux);  et,  à  la  face 
inférieure^  Comme  sur  Véqftfiteur,  les  symptômes  de  compression 
des  organes  et  nerfs  de  la  base  seront  fréquents. 

8"*   Tumeurs  de  la  base. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  base  est  si  complexe» 
étendu,  qu'après  Fexposition  détaillée  tle  leur  symptornatolopie 
que  nous  avons  faite,  nous  devons  nous  borner  à  un  simple  aperçu. 


► 
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A,  Les  HYPKRTROPiiiES  SIMPLES  DU  CORPS  pïTinTAiM  se  recon- 
naissent h  leur  céphalée  si  spéciaie,  à  rhémianopsie  bitemîjo- 
raie,  saivie  à  la  !ongtie  d'ambjyopie  et  d*amaurose.  à  TafTaiblis- 
sèment  tent  progressiC  des  facultés  iiitellectuelïes  et  de  la  Ibrce 
musculaire,  ainsi  qu'à  l'acrornégalie  et  au  gigantisme  patboîo* 
gique,  qui  les  accompagne.  —  Mais  ces  troubles  nutritifs  du 
ftystènie  osseux  et  des  tissus  mous  (gigantisme,  myxtpdème, 
infantilisme,  maladie  de  lîasedow)  doivent  élre  séparés  en  des 
catégories  distinctes,  selon  la  raison  étiologique  qui  les  produit 
et  qui  ïiVs(  pns  toujours  rhyperirophie  hjpuphjmhe, 

B.  Les  TUMEuns  malignes  de  cette  même  glande  pituitaibe 
se  caractérise  ut.  avons -no  us  dit,  par  des  dijstrophif's  aft/puiun^  et 
rapîdfii^  desébaucliesd'acromégalie,  de  gigantisme,  de  myxa'dèjiie, 
1res  irrégulières,  11  y  a,  en  même  temps,  propagation  et  progres- 
sion du  néoplasme  vers  la  partie  voisine  <  lobes  frontaux,  ventri- 
cules, fosse  cérébrale  moyenne),  et  alors  se  développent  les 
sy  m  plûmes  intensifs  des  tumeurs  de  la  bme  (compression  des 
moteurs  oculaires,  du  trijumeau,  atrophie  et  névrites  optiques 
rapides,  etc.).  —  La  mdlotirnphle  est  un  procédé  de  diagnostic 
très  utile,  en  montrant  Télargissement  de  la  selle  turcique,  et  les 
autres  délbrmations  si  carjctéristiques  du  crâne  (Béclère). 

C,  Les  TUMtUHS  DE  l'espace  opto-pédonculaibe  produise,  t 
des  lésions  du  chiasma  et  des  bandelettes  optiques  (hémianopsiea), 
des  ophtalmoplégies,  des  iiaralysies  alternes,  et  des  hémiparésies, 
qui  exposent  à  la  confusion  avec  les  tumeurs  pédonculaires  ou 
protubérantielles.  Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  possible.  — 
Elles  se  distinguent  des  tumeurs  de  Thypophyse,  en  ce  que,  dans 
ces  dernières,  le  pédoncule  n*est  pas,  ordinairement,  intéj^cssé. 

D.  Les    TUMEURS    DE   LA   FOSSE    CÉnÉBRALK    AI^TÉRIEOBE   SOnt 

sitnuléHS,  à  peu  prés  complètement,  par  les  néoplasmes  de  la  face 
orbiUJre  des  lobes  frontaux,  qui  donnent  lieu,  comme  elles  :  à 
de  la  compression  des  nerfs  ollai^tifs  et  optiques;  à  des  hyper- 
eslhésies  ou  anesthésies  dans  le  domaine  des  nerfs  de  Willis;  à 
drs  paralysies  ocuïo-motrires;  et  quelquefois  même,  plus  tardive- 
ment, îi  des  hémiparésies  par  comturession  de  la  capsule  interne; 
à  de  la  dysarlhrie,  et  à  des  troubles  aphasiques.  —  On  peut  dire 
cependant  que  les  tumeurs  qui  naissent  dans  la  tuhsinn€(*  ver- 
pfffijri»  du  lobe  frontal  produiieni  davantafje  des  troubles  psy- 
chiques, de  la  démence,  de  la  stupeur  et  de  la  confusion  mentale, 
de  la  mélancolie  et  des  troubles  aphasiques;  d'autre  part,  dans 
œ  dernier  cas,  la  compression  des  netfs  de  la  base  est  moins 
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prononcée,  moins  étendue,  et  plus  tardive,  —  Il  y  a»  tootefob, 
des  exceptions;  car  nous  avons  vu  que  quelques  tumeurs  de 
la  dure-mére  de  la  région,  môme  très  volumineuses,  restent 
laien(e$;  ou,  au  contraiœ,  s'annoncent  d'abord,  chez  les  prédis- 
posés, par  des  troubles  psychiques. 

Les  lumeurs  de  Vorùite^  lorsqu'elles  ont  pénétré  dans  le  crâne, 
engendrent  des  symptômes  psychiques  ou  de  conipressioo  ner- 
veuse, qui  tiennent  des  deux  variétés  précédentes;  mais  alors, 
Vexophtalmieet  la paraltjsie  orulo-moitice  ont  PRÉCÉDÉ  irs  (nfuUn^ 
piychiquef. 

E,  Dans  la  fosse  cérébrale  moyeîwb  existent  trois  variétés 
principales  de  néoplasmes. 

lo  Les  tumeurs  du  gantjlion  de  Gauer^  à  cause  des  névral* 
gies  violentes  et  rebelles  de  la  face  qu'elles  déterminent,  peuvent 
être  attribuées  uniquement  à  la  lésion  du  Ironr  nervetix  lui-m^me. 
—  Mais,  en  cas  de  tunicur  ganglionnaire  réelle^  les  troubles 
trophiques  du  visage  et  des  muqueuses,  rcedème,  la  kéralilô 
neuro-paralytique,  sont  plus  accentués  et  précoces;  et  bientùi 
peuvent  apparaître  des  signes  de  compression  des  nerfs  qui  tra- 
versent la  paroi  du  sinus  caverneux^  des  ophtalraoplé^ies,  des 
troubles  psychiques  et  cérébraux;  et  souvent  on  constate  des 
prolongements  de  la  tumeur  vers  la  trompe  d'Eustache  et  k 
pharynx,  qui  inclinent  le  diagnostic  du  côté  d'une  production 
néoplasique  intra-crânienne.  —  Assez  souvent,  dans  ce  cas»  le 
sifndrome  générai  des  tumeurs  encéphaliques  fait  longfrmpi 
défaut  :  la  papille  optique  reste  saine  et  la  vision  normale  cas  de 
Krogius,  etc.)» 

2^  Les  tumeurs  qui  déhulent  prés  du  finus  cavemeujr  s'annonceot 
d'almrd  par  des  ophtalmoplégies,  de  Tatrophie  optique,  et  i< 
n>st  que  dans  une  phase  plus  tardive^  secondaire,  que  survien- 
nent les  troubles  du  côté  du  trijumeau,  en  particulier,  une 
anestkésie  douloureuse  de  la  face  et  de  la  surdité^  par  corapressioo 
de  la  trompe  d'Eustache  et  envahissement  du  pharynx.  Il  y  a  sou^ 
vent  de  Vano$mie  d'un  côté- 

3*  Les  lumeurs  cancéreuses  des  09  envahissent  successivement 
tous  les  nerfs  sensi  tifs  et  moteurs  de  la  i^égion  [V*^  11%  111%  1V%  V% 
VI*  et  même  Vir  et  Vll^  paires;  dans  le  cas  d*Erb,  jusqu'à  la  Xll*). 
— 11  y  a  des  douleurs  atroces  dans  la  face  et  le  pharynx,  des  troubles 
aneslhésiques  et  trophiques  du  trijumeau.  //  n^exisie  ni  ctpkaléf, 
ni  vertiifes^  ni  stupeur^  ni  œdème  papittaire  vrai  (en  un  inot,  pw 
de  syndrome  commun}.  —  Toutes  les  cavités  osseuses  soot  en  va* 
hies  :  sinus  sphénoldal,  orbite,  pharynx,  etc. 


I 


DIACiNOSTIC  TOPOGIIAPHIQCË  651 

La  confusion  est  évidemment  possible  avec  les  tumeurs  ayant 
pris  naissance,  primitivement,  dans  les  caviféi  de  la  face  (pharynx, 
sinus I,  de  Vorhilt\  ou  du  rrânei  mais  Vordre  d^énolution^  s*il  est 
connu»  ainsi  que  les  explorations  méthodiques  des  cavités,  per- 
mettront  le  diagnostic. 

4"  H  existe,  enfin,  un  petit  nombre  de  néoplasmes  qui  donnent 
lieu  à  de  la  imvaUjûe  taêto^f/losso-lnnjntjt'e,  par  compression  de 
la  région  des  caps  et  des  opercules;  et  il  est  parfois  diflicile  de 
les  distinguer  des  productions  qui  ont  leur  origine  dans  la 
substance  nerveuse  de  ces  régions. 

F,  Le  diagnostic  des  tumetttfi  de  la  FOSSE  gérébhale  posté- 
RtEUHE  est  plus  laborieux  encore. 

Disons  d'abord  que,  contrairement  aux  néoplasmes  de  la  fosse 
céi'èbntle  motf€nn*\  ces  tumeurs  s'accompagnent  de  f roubles  gt^né- 
raux  intensifs  (syndrome  général),  à  cause  de  leur  compression 
sous  la  tente  du  cervelet*  dans  un  espace  fermé  et  inextensible. 

I  Nous  les  avons  classées  en  quatre  groupes  :  1°  les  tumeurs 

II  des  nerfs  auditifs;  2^  les  tumeurs  pén-bulbo-prolubérantieMes 
antérieures;  3**  les  tumeurs  rétro- bulbaires;  4°  les  tumeurs  cancé- 
reuses des  ré fjions  osseuses  correspondantes. 

Les  tuntnu's  des  nerfs  auditifs  se  caractérisent  :  tantôt  par  des 
trotilftes  atousiitiues,  associés  dés  le  début  à  une  paralijsie  fa* taie; 
—  tantôt  par  les  sywp(4me^  des  tumeurs  péri- bulbaires ^  mais  ces 
derniers  aydttt  taujours  été  PBKCI^dks  de  tnnibies  acoustiques,  qui 
restent  d'ailleurs  prédominants  (surdité  précoce  et  souvent 
d'apparition  ancienne),  —  Dans  les  deux  variétés,  on  observe  & 
un  haut  de^ré  le  st/ndrome  neonstiro^cérébeUeuT  (vertiges  et* 
ataxie  très  prononcés,  bruits  subjectifs,  vertiges  de  Ménière,  etc.). 

La  distinction  avec  les  maladies  de  V oreille  interne  se  base  sur 
Tapparition  d'une  pamlt/sie  faciale  très  accusée,  les  symptômes 
de  compression  des  autres  parties  inlra  crâniennes,  et  Tabsence 
de  lésions  h  Fexamen  physique  des  organes  auditifs. 

Les  tumeurs  péri-bulbo-protubérantielles  doivent  être  diagnosti- 
quées d*avec  les  ttnnenrs  interstitirtles  du  bulbe  et  de  la  protubé- 
rance, et  d  avec  les  tumeurs  du  cervdct^  s'il  est  possible. 

Les  tumeurs  interstitielles  produisent  des  parai tjsies  altenies 
des  divers  types  connus,  motrices  ou  sensilives  i  paralysies  tout  à 
fait  exceptionnelles  dans  les  tumeurs  périphériques);  des  para- 
hjsies  nucléaires  avec  atrophies  musculaires  correspondantes;  et| 
en  générale  d  moins  que  lex  fibres  des  péduneules  cérébelieux  ne  smeul 
envahis,  Vatairie  cérébelleuse  fait  défaut  ou  est  peu  prononcée,  — 
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Il  n'existe  guère  de  troubltn  (f  hypertension  cérébrale  (absence  de 
céphalée,  de  vomissemenls,  de  torpeur,  dVBdème  papillaire),  sauf 
dans  les  lésions  infectantes  (tuberculômes,  elc.). 

Les  tumeurs  péii-bulôo-prolubérantielles  ne  causent  presque 
jamais  d'hémianesthésies  directes  ou  croisées;  mais  simplement  des 
compressions  des  diverses  paires  nerveuses  de  la  V*  à  la  XII*,  en 
totalité  ou  par  groupements  divers.  —  En  raison  des  lésions  de  la 
V  paire,  il  peut  y  avoir  des  anesthésies  et  des  névralgies  de  la 
face,  des  troubles  de  la  mastication.  —  Les  hémijnirésies  sont  fré- 
quentes (et  non  les  hémianesthésies). 

Parfois,  ces  tumeurs  sont  doubles^  et  les  signes  de  compression 
existent  des  deux  côtés  :  c'est  ainsi  que  les  malades  peuvent 
devenir,  à  la  fois,  complètement  sourds  et  aveugles;  et,  dans 
quelques  cas,  il  existe  une  paralysie  dîs  quatre  membres. 

Les  troubles  paralytiques  siègent  du  côté  des  paires  nerveuses 
compnmées. 

La  titubutl'jn  cérébelleuse  est  assez  fréquente. 

On  a  signalé,  dans  quelques  observations,  des  symptômes  de 
paralysie  bulbaire  progressive  (de  Duchenne)  ;  mais  ils  ne  sont  pas 
nets,  ainsi  que  le  remarque  Bruns;  et  ils  se  distinguent  de  la 
paralysie  de  Duchenne  par  des  troubles  sensitifs  dans  le  domaine 
du  trijumeau  ou  de  l'acoustique,  par  la  compression  d'autres  paires 
nerveuses  ou  des  faisceaux  pyramidaux  (paralysies  des  membres, 
difficulté  dans  la  marche,  symptômes  cérébelleux,  etc.). 

Les  tumeurs  cét^belleuses  proprement  dites  (des  hémisphères  ou 
du  vermis)  se  distinguent  des  précédentes  (tumeurs  péri-bulbo- 
protubéranlielles)  en  ce  que  Vapparltion  des  troubles  cérébelleux, 
de  la  titubation,  des  vertiges,  de  Tasynergie,  des  tremblements 
intentionnels  des  membres  supérieurs,  précèdent  les  symptômes 
de  compression  des  paire.^  nerveuses,  et  sont  plus  accusés.  —  Il 
faut  faire  exception  cependant  quand  il  existe  un  engayement  des 
amygdales  dans  le  trou  occipital,  ou  une  compression  d'un  pédon- 
cule cérébelleux. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  des  phénomènes  accentués  de  Vhyper- 
tension  intra-crânienne. 

Enfin,  dans  les  tumeurs  propres  du  cn'velet,  on  constate  Vintégrité 
de  la  sensibilité  et  de  l'intel/igence  (sauf  en  ce  qui  concerne  l'hyper- 
tension); seule,  la  compression  du  trijumeau  peut  amener  des 
douleurs  ou  de  l'aneslhésie  dans  la  face. 

Les  tumeurs  rêtbo-bulbaihes,  en  raison  de  la  compression 
qu'elles  exercent  sur  les  corps  restiformes  et  les  pyramides  posté- 
rieures,  produisent  des  troubles  de  la  sensibilité^  qui,  joints  à 
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Vataxie  eéf^heUpmey  simulent  à  s'y  méprendre  le  tâbes  vbai;  el, 
de  lait»  l'erreur  a  été  commise  par  un  neurologisie  aussi  compé- 
tent que  GianelJt. 

Il  y  avait  eu,  é-hez  son  malade,  des  douleurs  t'ulguraotes,  des 
crises  gastriques,  de  l'incoordinalion  des  membres  inférieurs,  des 
troubles  du  sens  musculaire,  et  le  signe  de  Homberg* 

Dans  ces  circonstances,  seules  les  parai ifuies  nntlêaires,  qui 
s'ajoutent  pLir  envahissement  ou  compression  des  noyaux  du 
IV"  ventricule^  peuvent  jeter  quelque  lueur  sur  le  diagnostic, 
ainsi  que  les  s>fmp(ôme»  tf  hyper  tension  intixt-crânienne. 

Dans  le  cas  de  Paviol,  la  similitude  fut  encore  plus  grande 
enlrt'  k's  dntr  a/feriiom  nervt'ust^s  (tabès  vrai  et  lomeursj,  et  les 
causes  d*erreur  plus  nombreuses;  le  malade  était  ancien  syphi- 
litique, et  ne  présentait  ni  paralysie  nucléaire,  ni  compression 
des  nerfs  bulbaires. 

Quelques  stjjnptÔTneu  spi*riau,t\  par  leur  apparition  *  peuvent 
aigniïler  laltention  vers  l'existence  d'une  tumeio^  f/uîbaire  :  tels 
la  polyurie,  le  diabète,  les  troubles  de  la  respiration,  le  pouls  lent 
permanent  La  mort  subite  est  une  terminaison  fréquente. 
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pojiif  rie  lire  se  traduisent  parfois  par  des  compressions  péri-bul* 

baires.  Mais,  le  plus  souvent,  elles  ont  des  symptômes  tout  à  fait 

comparables  à  ceux  du  mal  socs-occlpital  :  ix)ideur  de  la  nuque; 

njobilité  de  la  tête,  que  le  malade  soutient  entre  ses  deux 

lus,  dans  les  mouvements,  douleurs  irradiées  dans  le  cou  et 

épaules,  et  formation  fréquente  d  une  saillie  fluctuante  dans 

pharytix,  qui  fait  croire  à  un  abcès  par  congestion.  Il  existe, 

même  temps,   une  iithniptiraf^/mie  ei  une   hemmiruphie  de  la 

gue^  par  altération  du  nerf  hypoglosse.  —  Les  observations 

Wenbai*dt,  de  Dercum,  de  Ilaymond,  de  Launois  et  l'icrreL, 

lie  nous  avons  relatées,  sont  Ires  suggestives  à  cal  égard.  Le 

e  de  Raymond  vit  une  pai^alysif  spasmttdique  envahir  ses 

tre  membres,  et  il  devint  inerte  et  rigide  comme  un  hloc  de 

h.  Il  mourut  subitement,  après  avoir  présenté  de  la  dypsnée, 

le  la  tachycardie,  de  la  paralysie  vésico- rectale,  des  troubles  de 

a  déglutition,  et  un  pouls  lent  permanent.  Il  n'existait  pas,  en 

réalité,  de  compression  du  bulbe  par  la  tumeur;  mais,  à  J 'examen 

rie  Marchit  on  trouva  une  dèffcnêresccnce  avancée  des  cordons 

iêro-taiéraux  (voir  Tumeurs  de  la  base,  p.  4*i0,  tig,  205). 

IV.  —  Tumeurs  multiples. 

diagnostic  de  tumeurs  multiples  dans  rencéphate  est 
Icile»  souvent  impossible. 
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Le  D'  Bemhardt,  qui  a  étudié  spécialement  la  quesUoQ,  émeT 
les  propositions  suivantes  : 

!•  Il  est  souvent  impossible  de  faire  le  diagnostic  de  tumeurs 
multiples.- 

2**  li  est  légitime  d*y  penser  dans  les  états  cachectiques  génèm- 
litéi  (tuberculose,  carcinose,  ou  autres  tumeurs  multiples),  même 
quand  il  n*existe  que  des  symptômes  généraux  du  côté  du 
cerveau. 

3*"  S'il  se  présente  un  com plexus  symptomatique  si  étendu 
qu'il  ne  puisse  s^expliquer  que  par  la  lésion  de  plusieurs  centtrs 
céréMraujc^  il  ne  faudra  admettre  qu'avec  réserve  la />/ura /i/c?  des 
néoplasmes, 

4"  Si,  au  contraire,  il  existe  des  manifestations  précises  et  dis- 
tinctes de  la  lésion  de  rêgiunn  difffhenU's  de  Vencèphaie^  de  telle  sorte 
qu'on  puisse  sans  difficulté  reconnaître  Isl  sijmptomatoloyie propre 
de  ces  diverses  parties,  on  pourra,  avec  quelque  vraisemblaoce, 
affirmer  qu'on  est  en  pn'senre  de  plusieurs  tumew^s. 

Oppenheim  ne  fait  aucune  objection  à  ces  propositions,  mais  il 
va  pluâ  loin  que  HernhardL  et  dit  :  qu'il  est  impossible,  la  plupart 
du  temps,  de  diagnostiquer  les  tumeurs  multiples. 

II  ajoute  cependant  avoir  eu,  dans  plusieurs  cas,  la  satisfaction 
de  recooeaitre  des  tumeurs  multiples,  parce  que  la  nature  de 
ces  tumeurs  le  permettait  :  il  s'agissait  de  cysticerques  multiples, 
ou  de  cancers  secondaires. 

Une  autre  fois,chex  une  jeune  femme  qui,  avant  son  admission 
à  l'hôpital,  présentait  des  symptômes  généraux  et  les  signes 
positifs  d'une  tumeur  du  cervelet  (stauungspapille,  douleur  de  la 
nuque,  vomissements,  ataxie  cérébelleuse,  diminution  de  Tacuité 
auditive),  il  vit  survenir  une  apknsie  qui  avait  tous  les  caractères 
d'une  aphaxîp  sensorielle  (paraphasie  et  surdité  verbalei  :  ce  ne 
fut  pas  là  une  manifestation  fugitive,  mais  bien  persistante.  11 
diagnostiqua  une  seconde  tumeur  dans  la  zone  du  langage;  et 
le  diagnostic  de  tumeur  multiple  se  trouvait  corroboré  par  la 
constatation  d'une  matité  pulmonaire.  A  i  autopsie, on  trouva  une 
masse  néoplasique  dans  le  cervelet^  puis  une  seconde  dans  le  lobe 
temporal,  et  un  carcinome  dans  les  poumons. 


Il  nous  semble  nécessaire  de  reconnaître  plusieurs  variétés  ou 
catèfjories,  dans  les  tumeurs  multiples,  qu'on  peut  rencontrer 
dans  le  cerveau  :  l'*  les  unes  sont  au  nombre  de  deux  ou  trois  et 
n'existent  que  dans  rencéphale;  2"*  d'autres  sont  des  productions 
secondaires  d'un  néoplasme  de  l'économie;  3'*  d'autres  sont  ordi- 
nairement multiples  de  leur  nature;  4"*  enfin,  il  en  est  qui  sont 
des  tumeurs  généralisées  du  système  nerveux. 
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A  la  preiiiière  variété  appartient  une  observation  fort  intéres- 
sante de  Bruns,  que  nous  avons  déjà  signalée  (p.  275;,  Une  jeune 
femme  présenta  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  du  lohe  occipital^ 
entre  a u  t res  une  k t* m  in n  ops te  dro ii  e  e  t  u n e  a  Irxi e  so  m  coriimk  de 
IVemkke.  On  fit  une  trépanation  hifruchteuse  dans  la  région; 
mais  la  décompression  améliora  Kétat  de  la  malade,  qui  trois 
mois  après  se  trouvait  assez  bien,  quand  son  état  s'aggrava;  et, 
outre  les  symptômes  précédents,  on  vit  survenir  une  surdUé 
verbale  et  une  hémiplégie  droite,  A  l*autopsie,  on  trouva  troig 
tumeurx  (giio-sarcomes)  :  Tune  occupait  rextrémité  antérieure  des 
circonvolutions  temporo-occipitales  gauches,  le  lobule  lingual,  et 
le  gyrushyppocampi, atteignant  le  tractus  optique  (hémianopsie); 
une  seconde  avait  ïe  voîume  d'une  pomme  et  était  située  dans  la 
substance  blanche  du  lobe  occipital  (alexie  sous-corticale);  la 
troisième,  de  même  nature  et  du  volume  d'un  marron,  siégeait  à 
lextrémité  des  première  et  deuxième  temporales  gauches.  Evidem- 
ment, quand  on  opéra,  legliome  temporal  n'existait  pas  :  c'est  lui 
qui  avait  provoqué  consécutivement  la  suréth*  verbale^,  —  On 
peut  dire  que,  dans  ce  cas,  chacune  des  trois  masses  néopla- 
siques  s'était  révélée  par  les  symptômes  de  localhattùn  propres 
i      aux  tt^rriloires  fju'eiies  ocrupaieni, 

^H  Un  bel  exemple  de  tumeurs  multiples  des  hémisphères  céré- 
^ftraux,  du  vihtic  (jt^nn^  nous  est  fourni  par  Korteweg  et  Winkler*. 
^PlI  s  agit  d'un  homnie  de  quarante-six  ans,  qui  eut  les  signes  du 
syndrome  des  tumeurs  encéphaliques;  mais  qui  présenta» en  même 
temps,  Irois  fjroupes  s^puplomatoltttjiqucs  localhalfurs.  Pendant  que 
survenaient  des  cépïialées  intenses,  des  vomissements,  et  que  la 
vue  devenait  mauvaise,  il  eut  des  trouùfes  pxtjrhifpies  :  le  matin  et 
surtout  la  nuit,  il  était  envahi  par  des  idées  ridicules,  si  grotesques 
qu'il  lui  fallait  rire;  en  plus,  il  avait  du  nystagmus*  Puis  survint 
une  hèmiparrsie  à  gauche;  avec  le  bras  gauche,  les  mouvements 
étaient  très  incertains,  et  !e  bras  tombait  vite,  La  nuircht'  e$i  impon- 
iàle^  car  il  est  abasique,  surtout  de  la  jambe  gauche;  tendmice  à 
\omber  ù  droiu  ri  en  arrière.  Suture  crânienne  ouverte,  bruit  de 
tfèlé  à  la  percussion  ;  tète  portée  obliquement,  menton  relevé; 
ïe,  goût,  odorat  aJTaiblis.  Somnolence,  ataxie,  et  hémiplégie 
l'accusent  progressivement.  On  hésite  entre  un  siètie  frattitil  ou 
érehelicux  de  la  tumeur*  Ou  l'opère  tardivement  par  une  cni- 
êclomie  occipitale^  et  on  recherche  en  vain  une  tumeur  danx  le 
rvelet.  Mort  le  lendemain.  A  rautopsie,  première  tumeur  super- 
cielle,  assez  volumineuse,  dans  Textréraité  antérieure  du  iotte 

î.   Bruns  {Xeurûl.  Ceniraifjlatl,  ')àn\'\er  18»4;   Rev^  neurot,,  1804,  p.   113; 
Arch,  fU  muroL,  1894,  I,  p,  45^1), 
%  QiipauU  (CAir.  neTveme,  1902,  I,  p.  721)» 
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Dans  certaines  observations,  les  tumeurs  multiples  se  révèlent 
par  des  Kiimptômes  bllbo-médullaires,  associée  à  des  stjmpiômes 

CÉRÉBRAUX. 

Danâ  un  cas  de  Behrendsen,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  on 
trouva  un  choff^stèatome  de  la  pie-mère,  au  niveau  de  la  moitié 
gauche  de  la  protubérance, et  un  glîomede  rhémisphére  gauche: 
la  première  ttiineur  avait  eu,  comme  seule  manifestation,  un 
plosis  et  une  pm-afi/sie  delà  Vf''  paire  gauche^  et  ia  seconde  s'était 
révélée  par  une  hémiparésie  des  membres  et  de  la  face  ù  droite; 
le  réflexe  patellaire  de  ce  côté  était  exagéré^  et  il  y  avait  clonus 
du  pied;  il  n'y  eut  qu'une  seule  attaque  coovulsive,  terminale'- 

Ohlmacher,  chez  un  homine  qui  avait  préseoté  des  attaques 
d^épiiepsie  secondaire  d'origine  récente  et  une  parahjsie  spinale 
progresswe  à  allures  rapides,  trouva  un  pmmmomp  de  la  dure- 
mère  crânienne,  comprimant  les  circonvùlutiom  rolftndiqueSyeinn 
angio7np€fîvrrfietiT  de  la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière** 

Parmi  les  tumeurs  *pti^  de  leur  nature,  sont  souvent  viultipln^ 
on  peut  citer  les  (tiàercalomes^  les  gommes^  les  glunne^^  et  surtout 
les  kystes  hydatîquçs.  Nous  rappellerons,  comme  exemple  de  ces 
derniers  néoplasmes,  le  cas  si  intéressant  de  Sérieux  et  Mignot, 
déjà  mentionné  (fig.  i:>2,  13:3,  p,  286),  où  on  trouva  dans  les 
hémisphères  cérébraux  plus  de  vingt  kystes  hydatiques,  dont  six 
dans  les  lobes  temporau.i\  Le  malade,  âgé  de  soixante-quinze  ans, 
eut  des  crises  d'épitepsie,  de  Texcitalion  maniaque,  du  délire, 
une  surdité  totale,  des  hafiut  imitions  de  l'unie  et  de  la  t?«e,  et  de  la 
paralexie^  accompagnée  de  perte  de  la  rampréhension  des  molx  et 
de  troubles  de  VêeritureK 

Durante  et  Roncali  eurent,  dans  ces  derniers  temps,  Toccasion 
d'opérer  des  tubercutttmes  rno'phalifpips,  qui  occupaient  la  région 
rokndique,  et  s'étaienl  manifestés  par  des  crises  épileptiques; 
mais  ils  laissèi'ent  d'autres  tubercolomes  existant  déjà  dans  le 
lobe  occipital,  sur  la  faux  de  la  dure-mère,  dans  le  corps  calleux 
ou  le  cervelet.  Il  y  avait  eu  cependant,  dans  les  deux  cas,  une 
hémianopsic  bilatérale  homomjme  (voir  fig*  127,  p,  274). 

EnOn,  les  tumeurs  généralisées  des  centres  nerveux  pré- 
sentent une  allure  symptomaliqueassezdiïTérentedes  précédentes  : 
telles  la  neuro-fibromatose  des  centres  nerveux,  les  sarcomaloseM 
et  les  careinoses  généralisées* 

r  Behremlstn(r^p«/-me(/.  Woefié^nx.,  189î>,  p.llû,  eL  fiev,nêHrot,,^^00,p.  317), 

2,  Oliïmncljer  {Journ.  of  neri\  and  mentat  deseases^  1819,  p.  SVn  el  Bev* 
neurot.,  i)im,  p.  K8t). 

3.  Sérieux  cl  Mignot  {teonogr,  Satpétrière^  i9Ûl,  p,  31») .  —  Voir  aussi   r 
Ladrerie  cérébrale  do  Lèvi  «i  Lernaire  {id,,  p,  39)» 
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La  n^tiro*fiùromatos€j  OU  la  neiirû-fthrù-sarcomatose  des  centres 
nerveux,  signalée  en  1893  par  Mossé  et  Cavalié^  au  Coogrès  de 
Toulouse,  et  bien  étudiée  par  Henoeberg  et  Koeh  en  1902  (voir 
p.  438),  par  Raymond,  Patoir  et  Itaviart,  et  surtout  par  Gœstan 
dans  un  travail  récent  (11M)3),  se  caraclérisent  surtout  :  par  Jes 
st/mptôrnes  çf'nérau.r  d'une  néoplasie  intra-crânienne  (céphalée^ 
névrite  optique,  vomissements,  torpeur)  ;  —  par  des  signes  de  com^ 


"^ 


-  ^  'tn^ 
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^.V*^"T>^ 
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0,  —  NcarO'flbro-MrcoroAtoso  c^réhro-médul!a(ra  (R.  Cœtlnn).  —  NodulessAfcoina- 
teai  4lé«eloppé4  auix  i]ép«n»  Ae»  nvrrs  «rùnien»K  Les  lum^or»  lef  plus  yoli]mineu»e£  englo- 
b*ienL  lea  deux  V1U<^  pftirc»*  —  K»  m«T  Tuyer  de  mt^uiogitu  Mrcomftloate,  avec  inûlLrA- 
li«d  «ftfcomaleiue  du  cortex. 


ession  dej:  nerfs  basUfiin's:  —  inais,  au  premier  plan,  par  de  la 
murditê  (tUa(f^raie  et  de  la  titubatian  cérébelleuse  ^ 

Dans  le  cas  de  Cœslan  :  tumeurs  marronnées,  énuciéables,  de 
la  grosseur  d'un  œut  de  pigeon  à  un  grain  de  cbènevis,  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  base  de  Tencépbaïe,  aulour  des  nerfs  acom- 

quen  et  des  autres  nerfs  de  la  base,  en  avant  des  lobes  cérébel- 

ux,  autour  du  bulbe,  et  jusque  dans  la  moelle  épinière,  et  sur 
es  nerCis  rachidiens  et  la  queue  de  cheval  (voir  flg.  iîOîl  et  210). 

Dans  beaucoup  de  ces  cas  se  montrèrent,  en  outre,  les 
ptOnies  cardinaux  de  la  vmUtdie  de  Ht^eklinghausen  (fibromes 


Vie 

'  à       I 


i*  &£slan,  La  neuro-flhro-sapcomatuse  (licv.  neuroL,  1903»  [k  7 ta).  —  Hen- 
iebergctkocli(^ivA./.  f\*fjrh.,  IfluS;.  — Raymond (flev.wcîiiixïL,  1903» p.  (72-173)* 
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multiples,  taches  pigmentalres  de  la  peau,  naevus,  etc.).  A  cause 
de  cette  évolution  spéciale^  des  manifestations  du  côté  de  la  peau 
et  des  nerfs  (car  il  s'agit  d'une  même  maladie,  souveol  congé- 
nitale); Je  diagnostic  a  pu  être  fait  un  certain  nombre  de  fois  *. 


La  mretimmiime  dhtéminée  des  méninges  cérébrales  et  spinal6B« 

les  farcinfi%es  métastatlqite^  multipkx  des  centres  nerveux  des 
nerfs, et  des  méninges  donnent  lieu  à  des  symptumes  cÉRÉenAUX, 
CÉRÉBKLLEUX*  et  MÉDULLAIRES.  Les  premiers  sont  d'abord  ceux 
du  }ifjndromf>  ffihu^ral  des  tumeurs  encéphaliques,  et,  s'il  y  a  une 
masse  secondaire  principale,  surviennent  des  symptômes  de  heu- 


Fif.  SIO.  ^  Nodules  Aaroomatenx  «nr  le«  rflcinos  «ie  la  queue  de  ehevtt)  <;R.  C«tlft»).  — 
A.  Coupe  <lt!  U  m*Jrt;n<>  «.«rvirwlt»  nvoc  nodule»  iRtra-fnéduUftir^ft.  —  B.  Coupe  de  I*  moelle 
dorwl«,  arec  podule»  intr»  tnérlullairc»  cl  radiculAÎrcï. 

Ihaiion,  Les  autres  consistent  en  des  douleurs  mchial^iqntg^ 
nHralpqufii^  ou  en  de  Ta/ox/e,  des  }mraliplpy$  spaxmodigues^  ou 
des  jiarnptrfjiie$.  —  Au  début,  il  y  a  confusion  possible  avec  des 
symptômes  d'h*isf*'rie, de  nrvrasthvir  et.  ptus  tard,  de  iahfs  et  de 
pamylsit'  (^nii^mlp.  (délire  et  troubles  de  la  parole,  analogues  i 
ceux  de  îa  paralysie  grnorale)  *. 


L  Rajrmon»l..MalAiïie  de  Recklinghnusen  nvec  tumeurs  encép  h  al  rqne^T/oiir*, 
de  médt'ctiif  ttittfft>e,  {im2,  p,  lti5-iy'i»  r.l  Hcv,  neurol.,  !1H)3,  p.  172  et  27aK 

2.  VVe&lpIial,  SarcomaLoî^e  flissi^min^e  des  méninge*  cén^hniles  {Arch,  f, 
Pfiffth.,  1SD5,  p.  "10,  et  iin\  neuroL,  1«95,  p.  342)  —  Kololynski,  L^n  ca*  de 
MTrrtmc  mnINple  Mecondaire  *iu  système  nerveux  renlrnl  (liei\  n^urot,^  IS!I5, 
p.  ^d'iu  —  Rû5»o1îmo  vi  tSurech.  Néoplasme!  vn^eulairti  de  la  pie-mère  céré» 
brflle;  sympWmes  rérêJ***llf'iix  {tiet-.  ftrurùl.,  1806,  p,  21^6).  —  Schrôdcr,  Sur- 
comftl05e  iïifîiise  de  touh-  ïo  pic-m^^e  cérébro-spinale  {^unot.  f,  P»ifch.^  18519» 
p.  352,  ei  /i**t\  neiiroL,  18110,  p.  44«),—  Lilîcnfeld  cl  Ikndn,Crtrcinoîse  me4 asia- 
tique mulUpledcs  n<?rfs  el  des  mt^niogcs  [Arch,  f.  Pstjch.,  lUO!,  et  Het%  iir«. 
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Rappelons  que  la  carcviomatose  viscérale  s'accompagne  assez 
souvent  de  symptômes  cérébraux,  par  intoxication  et  (Tordre 
banal  (coma,  apathie,  démence)*,  et  qu'il  faut  savoir  distinguer 
des  symptômes  de  vraie  néoformation  encéphalique. 

Comme  conclusion  de  cette  rapide  esquisse  des  tumeurs 
MULTIPLES,  nous  pouvous  dire  que,  au  moins  pour  l'avenir, 
l'affirmation  d'Oppenheim  est  trop  absolue  '.  On  peut  faire,  dans 
certains  cas,  le  diagnostic  de  la  pluralité  des  néoplasmes  encé- 
phaliquesy  soit  parce  qu'il  existe  une  figuration  clinique  spéciale 
(neuro-fibromatose,  etc.);  — soit  parce  que  lecomplexus  symptoma- 
tique  est  trop  étendu  pour  qu'une  seule  tumeur  suffise  à  en  rendre 
compte;  —  soit  enfin,  parce  qu'on  observe  des  symptômes  de  locali- 
sation qui  ne  peuvent  appartenir  qu'à  des  régions  différentes  de 
V  encéphale. 

V.  —  Diagnostic  de  la  nature  des  néoplasmes. 

Nous  ne  donnerons  ici  qu'un  aperçu  sommaire  du  diagnostic 
clinique  de  la  nature  des  néoplasmes  de  Tencéphale;  car  il  en 
sera  de  nouveau  question  au  chapitre  des  indications  opéra- 
toires. 

Il  est  d'abord  deux  variétés  de  néoplasies,  qui,  par  le  pouvoir 
qu'elles  possèdent  de  produire  des  lésions  diffuses  ou  infectieuses 
de  l'encéphale,  ou  tout  au  moins  de  se  montrer  en  plusieurs 
foyers,  méritent  une  attention  spéciale,  je  veux  parler  des  tuber- 
culomes  et  des  gommes  syphilitiques. 

A.   Tuberculomes. 

Les  tuberculomes  déterminent  des  symptômes  généraux  encé- 
phaliques assez  accusés,  —  eiàes symptômes  de  localisation,  comme 
les  autres  tumeurs  des  centres  nerveux. 

Ils  sont  souvent  multiples;  et  on  les  trouve,  à  la  fois,  dans  le 

roi.,  1902,  p.  418).  —  Siefert,  Carcinomalose  multiple  du  système  nerveux 
cenlral  {Muneh,  and  Wochens.,  1902,  p.  826,  et  Rev,  neurot.,  1903,  p.  1030). 

1.  Voyez  R.  Sœnger,  symptômes  cérébraux  dans  la  carcinomatose  (Seurol. 
Centratbl,,  1901,  p.  1086.  et  Rei\  neuroi.,  1903,  p.  1110). 

2.  Nous  avons  déjà  cité  le  fait  d'Oppenheim  lui-même,  où  il  diagnostique 
chez  une  jeune  fille,  une  iumeuT  des  centres  sensoriels  du  langage,  survenant 
après  une  tumeur  du  cervelet.  —  Knapp  reconnut  deux  tumeurs  bien  localisées; 
Tane  dans  le  pédoncule,  l'autre  sur  Thypophyse;  une  troisième  fut  méconnue, 
—  Weroicke  diagnostiqua  deux  cysticerques,  Tun  de  la  région  motrice, 
l'autre  dans  la  sphère  visuelle.—  Clarke  et  Landsdown,  n'ayant  pas  vu  dis- 
paraître tous  les  symptômes,  après  Tablation  d'une  première  tumeur,  en 
diagnostiquèrent  une  seconde,  qui  fut  aussi  opérée  (cités  par  Oppenheim). 
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cervelet,  la  protubérance,  les  pédoncules,  les  hémisphères  céré- 
braux, et  les  centres  ganglionnaires.  Lorsqu'ils  deviennent  infee- 
ianiSy  on  voit  apparaître  les  signes  d'une  méningite  tuberculeuse. 

Notons  d'abord  les  principaux  caractères  distinctifs  des  tuher- 
culojncs  d'avec  la  méningite  tuberculeuse  diffuse  et  la  méningite  en 
plaques. 

La  méningite  tuberculeuse  aiguë  a  une  évolution  cyclique  :  début 
insidieux  ;  période  prodromique  d  amaigrissement  et  d'anes- 
thésie;  période  d'état  avec  fièvre,  agitation,  délire,  convulsions, 
contractures,  vomissements,  ventre  en  bateau,  constipation  opi- 
niâtre, etc.,  raie  méningitique,  signe  de  Kernig;  période  d'oscil- 
lation et  période  terminale  de  stupeur  et  de  coma. 

La  méningite  en  plarfues^  bien  décrite  par  Combes  et  Raymond, 
a  une  durée  de  quatre  à  six  semaines,  ne  s'accompagne  pas  de 
phénomènes  généraux,  mais  est  caractérisée  par  le  début  subit 
d'une  paralysie  d\in  membre,  quelquefois  précédée  d'une  ou  deux 
convulsions.  Tantôt  la  paralysie  occupe  d'abord  le  membre  infé- 
rieur (ou  les  deux,  si  la  plaque  est  sur  les  deux  régions  para- 
centrales);  ou  elle  commence  par  une  aphasie^  suivie  de  para- 
lysie de  la  face  et  des  membres  (forme  ascendante)\  ou  encore 
elle  est  rayonnante^  et  du  bras  envahit  la  face  et  le  membre  infé- 
rieur. Elle  procède  par  poussées  successives,  et  ne  s'accompagne 
d'aucun  symptôme  de  généralisation,  sauf  d'un  peu  de  jfièvrc. 
Quelquefois  il  y  a  des  tremblements  choréiques,  des  troubles 
sensitifs  (paresthésies),  etc.  Elle  serait  justiciable  d'une  interven- 
tion chirurgicale  pour  prévenir  son  extension  *. 

Le  TUBERGULOME  évoluc  lentement,  et  a  tous  les  caractères 
d'une  tumeur  :  il  présente,  à  la  fois,  des  symptômes  généraux  (syn- 
drome) et  des  symptômes  de  localisation  ou  de  foyer  (Herdsymp» 
tome).  D'une  fréquence  beaucoup  plus  grande  chez  l'adulte,  il 
peut  naître  dans  toutes  les  parties  de  l'encéphale.  D'après  la  sta- 
tistique de  Starr,  on  Ta  rencontré  surtout  dans  le  cervelet  (55  fois 
sur  103  cas),  dans  la  jtrotubêrance  (30  fois),  dans  l'écorce  céré- 
brale (22  fois),  dans  les  ganglions  ou  les  ventricules  latéraux 
(17  fois),  etc.  On  a  constaté  38  fois  des  foyers  multiples.  Il  entre 
pour  une  proportion  d'un  tiers  ou  un  quart  dans  la  totalité  géné- 
rale des  néoplasies  encéphaliques;  mais  ce  fait  est  vrai  surtout 
de  six  à  quarante  ans. 

Dans  la  moitié  environ  des  cas  opérables,  les  tuberculomes  ont 
leur  siège  dans  Va  ire  motrice.  Aussi  se  signalent-ils  assez  sou- 
vent par  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  localisés  (auras,  convul- 

i.  Combes  {Rev.  mM.  de  la  Suisse  romande,  1898).  —  Raymond  (Ctiniquett 
V,  1901,  p.  191  et  205,  leçons  XII  et  XUl). 
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sions.  paralysies,  contractures,  aniBstitésies  ou  paresthésies  dans 
les  membres  ou  dans  la  face.  Comme  on  peut  le  voir  dans  notre 
tableau  statistique  opératoire  des  tuberculomes  ivoir  le  chap.  des 
îiidicalîonss  tous  les  cas  opérés  appartenaient  à  la  région  rolan- 
dique  (sauf  plusieurs  cas  propres  aux  lobes  Irontaux  ou  occipito- 
temporaux,  et  quelques-uns  au  cervelet).  Ainsi  que  font  indiqué 
J.-B.  Ghareot  et  Souques,  le  îofmie  pa rat f'tt irai  est  leur  siège  de 
prédilection,  d*où  la  fréquence  des  raonoplégies  crurales*. 

Lorsque  les  troubles  commencent  par  une  momjph^git\  le  dia- 
gnostic de  néoplasme  à  sit*gt*  rtAnmllquc  ou  rirronvoÎKin  est  facile; 
mais  il  en  est  autrement  si  on  est  en  présence  d'une  hfUniplàgîe 
ou  d*une  fiémiaufsthf^sir. 

Cetles-ci  s'observent  aussi  lorsque  les  tuberculomes  occupent 
d'tiutres  ftarties  de  teni'éphtiir.  Il  en  est  ainsi  pour  les  noyaux  cen- 
traitx  (cas  de  Castaigne,  de  Catbelin,  de  Lenoble  et  Aubineau, 
voir  fig.  148,  150,  tôt',  15:2!. 

Linget  a  essayé  de  donner  les  sympt/imf's  camctf^ristiques  des 
iubiircuUxme^  de  la  couche  ûftïque,  mais  ils  sont  peu  précis*. 

Nous  pensons  que  rexistence  des  hnnltrt'mhlements^  des  hhni' 
anr^tht'xirs  a$fiOci*''**$  à  flfs  hrmiphfjies^  des  Ivmthhs  de  la  mimifpn\ 
peuvent   diriger  l'attention  de  ce  côté,   qnoiqull  n'y  ait  rien 

rd  absolument  cerlaîo. 
l  Des  hèmtph'uj'u's  ximpl**s^  quelquetbis  associées  à  des  ht'miatif'H' 
fh'sie$^  sont,  dans  quelques  en$^  les  seuls  symptômes  de  tubercu- 
lomes occupant  le  pêdcmctile  ou  la  protubf^rance  (cas  de  Lévi,  de 
Levaditi,  de  Sano,  etc.)**  ^fais,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  avec  ce  siège,  existent  des  pamli/sii's  altei^nes  supérieures  ou 
inférieures  (types  Weber,  Benedickt,  Millard-Gubler,  etc.), 
mofrircn  ou  senxitives^  et  des  par  ilifsirx  iittcfèairt^ii  OU  yndieithiir^s, 
comme  Haymond  en  rapporte  plusieurs  exemples  dans  ses  Cli- 
niques*. Contrairement  à  ce  qui  se  passe  communément  dans 
les  néoplasmes  de  la  protubérance,  ces  tuberculomes  produisent 
tin  syiidrorne  gthirml  acrusf. 

Dans  les  (ubereulomea  du  fohc  frotttai^  on  observe  une  torpeur 


\\.  J,-U,  (:i»ur<!ol  el  Souques  fSofiVM  anaL,  i895).  —  Ceeorî  iCtin.  Med.  iÊm* 
na,  (8'J9»  et  Hev.  neuml.,  1899,  p.  45). 
.  LUrgel  \^Tubfrcut(!i<  de  lit  convhê  oplit/ue^  TU*  Paris,  !!)iHl). 
'  fevi  iSm.  anuL,  IS9Î,  {u  îi'3  cl  :ili).  —  Levadili  iRei\  HPuruL,  »i^99,  p.  5IÏ6)* 
DO  iJottm.fie  SeuroL,  181*»,  p.  2i8,  el  ItPty.  Setirol,  i«U9,  p.  9\Su 
Ko  VIA  ri    {Tubercufes    des    pêftonrulrg    cth-éhranT,    ']"h.    Lillft    1900).    — 
l^rmond  {Cliniques,  UU  p.  ttî^  el  203 1.  Cas   de  M....,  délnil  par  de   la  di- 
Dpie,  des  paralysies  oculaires;  puis:  Iroutdes   de   la  «-lalii^ue,  lUubalion; 
tplégie  gauche  avcr   part-'isthesie;  |>.iral>>,ie   furiale  droili*  aver  atrophie 
muscles  el  rcî-action  de  dégénérescence;  licmialruphie  île  la  langue^  etc.; 
et*cuiitmrs  de  la  moi  lié  droHe  de  la  pt^tuhéranc€\  deslruction  des  noyaux 
flïels  des    VI*.  VIP  el  XU*  paires  (voir  fig.  \n). 
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primitice  et  des  troubles  psychiques^  des  convulsions  et  des  para- 
lysies (cas  de  Booth  et  Curtis,  de  Martin,  etc.)  *. 

Au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaxtXy  on  constate  le  «//ii- 
drome  qui  leur  est  ordinaire  (paralysies  oculaires,  puis  ataxie;  ou 
surdité  et  ataxie,  paralysies  sensitives  alternes),  comme  dans  les 
faits  si  précis  de  L.  Maestro,  de  Raymond  (voir  fig.  155,  156)*. 

Dans  le  cervelet,  où  ils  sont  assez  fréquents,  les  tvherculomes 
produisent  :  la  titubntinn,  Vataxie  et  les  autres  troubles  connus; 
il  s\'  ajoute  assez  souvent  de  Vhémiplégie  par  compression  (faits 
opératoires  récents  de  Lampiasi,  Nota,  Poli,  Durante,  etc.  ').  — 
Un  certain  nombre  de  tuberculomes  cérébelleux  ne  se  sont, 
cependant,  révélés  par  aucun  symptôme  particulier,  en  dehors  du 
syndrome  général. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  affirmer  une  production  tuberculeuse  et 
rejeter  toute  autre  espèce  de  néoplasme,  on  s  appuiera  sur  les 
antécédents  personnels  et  héréditaires^  Véfat  général^  l'existence 
d'un  autre  foyer  tuberculeux  tûscéral,  cutané  ou  osseux^  et  enfin 
sur  Vt^ye  dés  sujets  (fréquence  de  six  à  quarante  ans). 

Les  difficultés  et  les  erreurs  de  diagnostic  sont  survenues,  soit 
parce  que  la  tumeur  est  restée  silencieuse  ou  latente^  soit  parce 
que  sa  sympttnnaloloyie  loralisatrice  est  incomplète,  ou  qu'on  n'a 
pas  donné  tonte  son  importance  à  un  des  symptômes  principaux; 
ou  enfin  parce  que  les  tuberculomes  étaient  multiples. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Cathelin,  on  trouva  à  Tautopsie  un 
tuberrulome  de  la  couche  optique^  qui  se  manifesta,  et  un  autre 
dans  le  cervelet  y  resté  silencieux. 

Les  symptômes  furent  incomplets  dans  le  cas  de  Salaris  et 
Deplano,  où  on  observa  :  de  la  céphalée  avec  exacerbations,  des 
douleurs  à  la  nuque  avec  irradiations  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale, des  vomissements,  de  la  rigidité  de  la  nuque,  des  con- 
vulsions épileptiques,  mais  les  vertiges,  les  troubles  de  la  moli- 
lité  et  de  l'équilibre  manquaient  luberculome  de  3  cent.  12 
remplissant  tout  V/iémisphère  cérébelleux);  et  dans  celui  de  Nilus 
et  Spillmann,  où  on  trouva  un  syndrome  très  accusé,  de  l'épi- 
lepsie  jacksoimienne,  de  la  stase  pupillaire,  —  mRis  pas  de  *ym- 
ptômes  cérébelleux  proprement  dits*. 

l.  Boolh  el  Clirlis  {Ann.  of.  Surg.,  189.3,  p.  227,  cilés  par  Broca,  Chirurgie 
céi^hrale).  —  Martin  (So'^.  Anat.,  1897,  p.  416). 

ti.  L.  Maestro  :  Opiitalmoplégie  bilatérale  précoce;  rigidité  pupiUAire; 
surdité;  puis  ataxie.  Diagnostic  vérifié  à  Paiitopsie.  {informa  medica,  1900, 
et  Hev.  Sfuroi.,  1900,  p.  4iC).  —  Haymond  {Cliniques,  V,  1901,  p.  222  et  265). 

3.  In  Cliipaiilt  {Chirur(/ie  nerveuse,  III,  190:j,  p.  asn,  387,  391,  261  el  333). 

4.  Salaris  et  Deplano  {Hif.  med.,  1902,  p.  219.  et  l{ev.  Seut^l.,  1902,  p.  1033). 
—  Nilus  et  Spillmann  {Gaz.  hebd.,  1900,  p.  1189). 
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Lampiasi  trépana  sur  la  région  roianàifjue,  parce  que  son 
malade  avait  eu  de  la  pnraplrtjie  par  coni pression  ;  mais,  une 
seconde  fois»  et  dans  les  mêmes  circonstances  pathologiques,  il 
fut  plus  avisé,  trépana  sur  Toccipyt,  et  enleva  un  tuberculome 
durciïié  du  cervelet,  du  volume  d'une  châtaigne  '. 

Poli,  chez  un  malade  ayant  une  otite  suppurée,  crut  à  un 
abcès  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  qu'il  ouvnt;  il  s'agissait, 


311,  —  Tuticroulomt?»  «li?   In  rct^mn   ruUntl)r]ii«r  ui  do    la    rùgîon  ctlcaiiun  (Durante, 
îi»  CU^panU,  CUh'tinjie  nei^teutte,  Itt,  p,  201 1» 

^pendant,  d'un  tithercitiome  du  pt^donculp  rrri'hrul  gauche^  qui 
jTétaU  révélé  par  une  parattjsie  ai  terne. 

Enfin  Durante,  c  hcz  un  homme  qui,  dès  le  début,  quatre  ans 
auparavant,  à  la  suite  d'une  chute,  avait  présenté  de  TalTaiblis- 
sement  progressif  de  !a  vue  dan$  les  u^gmeniz  réliniem  de  droite 
lt  des  crises  caractérisées  d'cpilcpsie  jarhnnninmf*,  dont  les 
ccés  commençaient  toujours  par  le  membre  supérieur  gauche» 
répana  sur  la  réfiion  rolandique;  il  y  enleva  un  tut^ercute  du 
>lome  d'un  œuf  de  colombe;  mais,  ayant  négligé  Vhinmmiopaie 

1.  Liiitipiasi  (m  Cbipault,  €kii\  nerveuë^t  iWà,  iU,  p.  3^5  et  3^7). 
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àilaiêrale  homonyme,  qui  cependant  était  fort  nette,  il  laissa  un 
tuberculome  du  même  volume  dans  le  lobe  occipUaf^  près  de  la 
scissure  calc/uine,  et  qu'on  rencontra,  trente  jours  après,  à 
Tautopsie  *  (voir  fig.  211). 

Dans  quelques  cas  rares,  les  luberculomes  corticaux  super ficieU 
se  sont  révélés  par  une  osléile  tuberculeuse  du  crâne  ou  un  abc*'s 
froid,  développés  à  leur  niveau. 

Enfin,  ressource  importante,  il  faudra,  dans  tous  les  cas,  par 
la  ponction  lombaire,  avoir  recours  au  cvtodiagnostic,  qui  révé- 
lera des  li/mphocf/tesy  des  bacilles^  ou  à'abondimts  leucocytes,  selon 
la  variété  clinique*. 

B.  —  Sfjphilomes. 

Ce  qui  rend  le  diagnostic  des  gommes  cérébrales  (fig.  212)  par- 
ticulièrement difficile  et  litigieux,  c'est  la  grande  fréquence  des 
lésions  s]/j)hili tiques  DIFFUSES  de  Tencéphale  et  de  ses  enveloppes 
(pachyméningites ,  leptoméningites ,  endartérites ,  méningites 
basales,  encéphalites  diverses,  etc.);  c'est,  en  outre,  que  celles-ci 
ont  un  tableau  clinique  abondamment  pourvu  de  manifestations 
symptomatiques,  qu'on  rencontre  aussi  dans  les  syphilomes  loca- 
lisés. 

Au  point  de  vue  des  signes  gmt'raux,  la  céphalée,  surtout 
nocturne,  avec  exacerbations,  toujours  très  intense,  les  vomisse- 
ments, les  troubles  oculaires,  s'observent  dans  les  deux  cas. 

Et,  parmi  les  symptômes  communs  aux  deux  ordres  d'affec- 
tions, et  qui  s'utilisent  ordinairement  pour  le  (iia^nos/tc  localisa- 
TEUR,  nous  pouvons  citer  :  Vrpilepsie  jacksonnienne  ou.  partielle; 
les  différentes  variétés  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle;  les  hémi- 
plégies précoces,  secondaires,  transitoires,  permanentes,  tardives, 
définitives,  avec  ou  sans  ictus  ou  céphalée  prémonitoires;  les 
hrmiidrgies  incomplrles,  plus  accentuées  au  bras  qu'au  membre 
inférieur,  sans  llaccidité  absolue  comme  dans  les  lésions  de 
délicit,  avec  conservation  de  quelques  mouvements  dans  les 
membres  supérieurs,  perturbation  dans  la  marche  pour  les 
membres  inférieurs,  etc. 

Les  monoplr'iirs  puros  sont  rares  dans  les  syphilis  diffuses. 

Mais,  comme  dans  les  tumeurs  de  la  base,  nous  y  pouvons 
rencontrer  des  parah/sies  des  pairrs  crâniennes. 

Qui  ne  sait  que  la  jtarah/sic  partielle  ou  totale  de  la  III''  paire 

i.  Durante  {in  Chipaull,  Chiv.neiveitsp,  1003,  IIK  p.  261  et  333). 

?..  Dupont  et  At)adie  ont  essayé  dans  des  cis  douteux,  où  on  hésilait  cnlre 
un  tuberculome,  un  syphilouie,  ou  un<*  tumeur,  de  recourir,  pour  fixer  le  dia- 
gnostic, à  une  injection  de  tubcrcitline  (Soc.  de  Uiol.,  l'J02,  p.  4ii)  :  le  moyen 
semble  peu  rccommandable. 
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trabisme,  diplopie»  plosis»  paralysie  de  rélévation  ou  de  I "abais- 
ftment)  esl  uo  ^igni'  précoce,  rkvklateur  et  indicateur  de  la 
fPHiLis?  liabinski  n'a-t-il  pas  érioncé  récemment,  comme  un 
axiome^  que  la  pamhjsie  de  (a  PUPILLE  (im mobilité  à  la  lumière, 
signe  d'Argyl-Kobertâon),  accompagnée  Je  plus  souvent  de  mi/osts, 
pouvait  être,  à  elle  seule,  considrrée  comme  un  stigmate  de 
^arÊBoLE  acquise  ou  héréditaire?  —  Dans  Iti  cas,  suivis  [jendant 
)kis leurs  années,  Polguère  a  coustaté  l'existence  de  impUles 
puncti formes  chez  des  syphilitiques  avérés. 

La  ÎV*'  et  la  VI*  paires  ne  sont  pas  plus  épargnées;  et  Ricord 


Pi'îiec. 


|0€cipiL-  I. 


Cuil. 


I  ticcipit. 


Fissure  cakariot.** 


.  Uccipit.  Ul. 


Fig.  212,  —  Gamme  do  iot>«  ooripiul  gauche  (Driins). 


disait  tt  qu*une  paralysie  oculaire  est  une  signature  de  la 
VÉROLE  sur  Vœil  (fiin  malade  i>. 

Le  nerf  facial ^  Vhupojlosse,  le  trijumeau^  le  nerï  auditifs  peu- 
vent aussi  ôire  atteints,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  et 
donner  lieu  à  des  parah^sies  imtêes  ou  assmiées. 

Quant  aux  nerfa  opiitptes^  leur  participation  est  d'une  a$^€z 
gmndr  FRÉQUENCE;  Car  on  observe  des  névrlteâ  optiquea,  produi- 
t  des  amhltpypiûH  et  même  la  rrritt*  complrte^  comme  dans  les 
de  néoplasmes  enct'phaliq nés  vulgaires. 

Les  troul}l4*$  de  la  iensllHlitè  ont  une  importance  moindre  dans 
la  syphihs  cérébrale  que  dans  les  tumeurs. 

Au  contraire,  les  ironhles  inlt^llrctuals  y  sont  presque  constants 
et  y  revêtent  toutes  les  formes  nosograpliiques,  le  plus  souvent 
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celles  de  Thébétude  incohérente,  accompagnée  (I'amnésie;  mais, 
quelquefois,  TindifTérence,  Tapathie,  ia  lenteur  de  l'idéation, 
Timpossibilité  de  penser,  de  s'appliquer  au  travail,  simulent  la 
torpeur  intellectuelle  y  qui  survient  dans  les  néoplasmes  vrais, 
surtout  s'ils  occupent  les  lobes  frontaux. 

D'autre  part,  toutes  les  formes  mentales,  non  rares  dans  les 
tumeurs,  peuvent  aussi  apparaître  dans  la  syphilis  :  telles  la 
mélancolie,  la  manie,  la  lypémanie,  la  paranoia. 

La  paralysie  générale^  quj  s'observe  aussi  dans  les  tumeurs, 
est  TRÈS  FRÉQUENTE  dans  la  syphilis  cérébrale,  et  la  plupart  des 
auteurs  admettent  qu'elle  entre  comme  facteur  étiologique  dans 
la  proportion  de  50  à  60  p.  100  '. 

Fournier,  et  d'autres  syphiliographes,  considèrent  Vataxie  loco- 
motrice comme,  le  plus  souvent,  d^oriyine  syphilitique;  et  nous 
avons  insisté  sur  la  fréquence  des  dégénérescences  médullaires  des 
racines  et  des  cordons  postérieurs,  avec  symptômes  para-tabé- 
tiques,  dans  les  néoplasmes  encéphaliques. 

En  présence  des  méfaits  si  variés,  et  si  souvent  simulateurs, 
de  la  sf/philis^  dans  son  action  sur  les  centres  nerveux,  on  conçoit 
combien  elle  doit  souvent  être  mi^e  en  question  quand  il  s'agit 
du  diagnostic, 

La  pierre  de  touche  du  traitement  peut  elle-même  induire  en 
erreur;  car  ladministration  de  l'iodure  améliore  les  symptômes 
généraux,  en  particulier  la  céphalée,  même  en  cas  de  néoplasmes 
vrais. 

L'hémiplégie  est  moins  y>w/T  et  assez  souvent  lente  et  progres- 
sive, quand  elle  dépend  d'une  lésion  syphilitique  ;  ce  qui  n'est  pas 
quand  elle  est  le  fait  d'une  lésion  de  déficit.  —  Dans  le  premier 
cas,  le  sujet  frappé  est  jeune,  de  trente  à  quarante-cinq  ans;  de 
plus,  l'hémiplégie  s'associe  quelquefois  à  des  paralysies  d'un 
autre  siège  (paralysies  oculaires,  de  la  V*'  paire,  etc.).  —  Mais,  le 
plus  souvent,  la  véritable  nature  du  mal  sera  reconnue  et  affirmée, 
en  se  basant  sur  les  commémoratifs,  ou  sur  la  coexistence  (^'autres 
MANIFESTATIONS  SYPHILITIQUES  (syphilidcs  cutauécs,  muqueuses; 

1.  Sprengèles  admet  que,  daus  la  paralysie  générale,  la  syphilis  est  certaine 
dans  47  p.  100  des  cas  cliez  les  hommes,  et  dans  35  p.  100  chez  les  femmes 
{AU.  Zeit.  f,  i'sijch.,  1899,  cl  Hev.  neurol.,  1900,  p.  482).  —  CampbeU  trouve 
62  p.  100  de  paralytiques  généraux  i^yphilitiques  chez  les  hommes,  et 
37  p.  100  chez  les  femmes  [Ilrit.  med.  Journ.,  1890,  p.  704,  et  Rev,  neurol., 
1900,  p.  89).  —  Sérieux  et  Farnarier  disent  que  la  syphilis  (Sl  cause  cer- 
taine ou  probable  dans  80  p.  100  des  cas  de  paralysie  générale;  qu'elle  pcul 
être  affirmée  dans  50  p.  100,  et  incriminée,  comme  seul  facteur,  35  fois 
sur  100.  —  Joiïroy  fait  jouer  le  rôle  principal  &  Vhérédité  névropathique  (Soc. 
des  Hôp.,  1899,  et  Rev.  neurol.,  1900,  p.  90;. 
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pommes*  exostoses»  périostoses;  adénite  spécifique,  cervicale; 
lésions  viscérales,  etc.). 

Quand  on  sera  parvenu,  avec  plus  ou  moins  de  difficullés,  au 
diagnostic  pc^itif  de  syphilis  cérébrale,  dans  quelles  circon- 
stances peut-on  admettre  l'existence  d'une  gomme,  duo  xtjpkiiome 

Il  importe  d'abord  de  remarquer  que  bien  rarement  la  syphilis 
^■imprime  sa  lésion  dans  un  point  exactemani  circonscrit  de  l'encé- 
"phale.  Non  seulement  une  gomme  cérébrale  s^entoure  assex  sou- 
vent d'une  zone  r/r  ramoî/isst^m*'nf,  d'un  rerclp  ttetirfphaiihj  ou 
Ide  sr(t^rùse,  qui  parfois  s'étend  à  tout  un  département  ou  à  tout 
un  lobe,  par  contpression  artérielle  et  ischémie  consécutive;  mais 
il  existe  des  iffjmmfx  multiplex,  et,  plus  fréqueumient  encore,  des 
jksions  disséminées  de  méningite  ou  de  méningo-encéphalite* 
Il  faut  considérer,  en  elTet,  que  la  syphilis  est  une  toxhthni^,  qui 
imprègne  les  éléments  nerveux  et  leur  appareil  vasculaire,  leurs 
milieux.  Les  centres  nerveux  plongent,  en  quelque  sorte,  dans 
un  bain  toxique  :  car,  c'est  par  le  liquide  ci^phalo-rachîdjen, 
au  moins  en  partie,  que  se  fait  la  ffiffnsfon  des  lésions.  Les  reclier- 
ches  importantes  et  suivies  de  Widal,  Sicard  et  lîavaut^d'Achard 
it  Grenet,  montrent  qu  on  rencontre,  à  Vexamen  njiototjiquey 
d'autant  plus  de  /fpnjihoajles,  d^ns  le  liquide  céphalo-rachidien, 
que  la  ioénijit,^ite  syphilitique  est /?/i/.^  /«/^'/ï.îe;  mais,  cette  lympho- 
ytose  existe,  au  moins  à  un  certain  degré,  à  toutes  les  périodes 
e  la  syptdlis*.  —  Dans  les  InUnipIrffics  sffphililique.'i,  la  lyjupho- 
*.ytose  est  très  abondante,  et  on  la  rencontre  même  dan^^  les  cas 
e  eépliaiàe  stjphiîilitpit'  simple,  alors  qu'aucun  trouble  de  l'appa- 
ît  de  l'innervation  n'est  encore  survenu  :  elle  s'accompagne 
lors  du  sign*'  dWujiji-ffoùerhon,  que  Babinski  regarde  comme 
'é  délateur. 

On  s'explique  aus^i  la  coexistence  assez   habituelle  avec  les 
tumeurs  gommeuses  de   plaques  de   pachyméningite,  d'adhé- 
rences de   la   dore- m  ère  aux   os,  de  zones  de  leptoméningite, 
'adhérences  de  la  pie- mère  à  la  substance'  corticale,  de  Icpen- 
ymite  granuleuse  et  de  Thydropisie  ventriculaire. 
On  peul  aller  plus  lu  in  encore  dans  rioterprotation  des  irsiom 
di/fu%cs^  et  admettre,  avec  quelque  vraisemblance,  que  certains 
'oubles  mentaux,  Ja  folie  paralytique  ou  méningo-encéphalite 
diffuse  (paralysie  générale  i  et  même  le  tabès,  sont  dans  la  syphilis 
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SOUS  rinfluence  des  mêmes  causes.  C'est,  en  effet,  dans  la  pie- 
mère  et  sur  la  substance  grise  que  le  virus  syphilitique  exerce 
de  préférence  son  action  irritante  et  destructive;  les  lésions 
diffuses  ou  localisées  y  sont  beaucoup  pins  fréquentes  que  dans 
la  substance  blanche.  —  Les  f/ommes  corticales  sont  méningées,  à 
leur  origine,  ainsi  que  le  prouvent  leurs  fréquentes  adhérences 
aux  membranes.  Elles  occupent  souvent  les  sillons,  là  où  la  pie- 
mère  forme  des  replis,  où  les  artères  sont  abondantes,  et  où 
existent  des  sinus  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Quni  de  plus  f  équeiit  que  la  syphilis  de  la  basc^  et  les  masses 
d'infiltrations  méningitiques,  couenneuseset  lardacées,  qui  occu- 
pent les  sinus  aiachnoïdiens,  et  entourent  les  paires  crâniei*iies. 
expliquanl  ainsi  la  fréquence  et  la  précocité  des  paralysies  de  ces 
nerfsy  en  pjrliculier  des  paralysies  oculaires^  dans  la  syphilis. 

La  syphilis  se  lixe  sur  Vendothelium  des  espaces  inter-nerveux, 
comme  elle  alïectionne  les  surfaces  cpidermo-cutanées,  où  les 
éruptions  de  syphilides  sont  si  abondantes  :  il  s'agit,  en  effet,  de 
deux  productions  du  feuillet  eclodermique  de  Tembryon. 

De  la  même  manière,  les  irritations  du  virus  syphilitique  des- 
cendent jusque  dans  les  espaces  s<tus-arachHoïdiens  de  la  moelle  épi- 
nicre,  dans  la  pie-mère  qui  les  occupe,  jusque  dans  les  culs-de- 
sac  qui  pénètrent  dans  les  racines  des  paires  rachidienne^,  et 
ainsi  est  engendré  le  ta  «es  syphilitique.  —  C'est  un  processus 
morbide  tout  à  fait  comparable  à  celui  que  Muller,  Nageotte, 
Raymond,  Philippe,  etc.,  ont  observé  dans  les  intoxications  cau- 
sées par  les  nr^tplusmrs  communs  des  diverses  parties  de  Tencé- 
phale,  donnant  lieu,  en  définitive,  à  des  manifestations  para- 

TA13KTIQUES. 

N'exagérons  en  rien,  cependant,  l'existence  des  lésions  syphili- 
tiques diffuses  de  l'encéphale  :  il  s'y  rencontre  aussi  des  manifes- 
tations hicn  loralist'rs,  des  GOMMES  ISOLÉES,  OU,  comme  on  dit, 
des  syphilomes^  comme  se  voient  des  tuberculomes. 

Quels  sont  donc  les  rarartrres  disiinciifs  qui  permettent  de  les 
séparer  des  lésions  diffuses,  de  manière  à  autoriser  une  interven- 
tion chirurgicale  avantageuse? 

En  FAIT,  nous  montrerons,  à  propos  de  la  discussion  des  indi- 
cations opératoires,  que  dans  un  nombre  respectable  de  cas,  des 
résultats  heureux  ont  été  obtenus. 

C'est  surtout  par  la  connaissance  précise  des  caractères  (f  Évo- 
LUI  ION  des  ynmmt's  cérébrales,  qu'on  arrivera  à  affirmer  leur 
EXISTENCE,  de  même  qu'on  diagnostiquera  leur  siègb  par  les 
symptômes  localisateurs  qu'elles  présentent  à  l'instar  des  autres 
tumeurs  encéphaliques. 
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Au  point  de  vue  clinique,  les  gommes  ont  un  certain  polymor- 
phisme, qu'il  faut  connaître  pour  les  dépister. 

Exceptionnellement,  elles  sont  aiguës  et  se  développent  dans 
une  période  de  10  à  40  jours  (cas  de  Lépine,  Cheadle,  Audry, 
Bradley,  etc.). 

Dans  quelques  cas,  elles  sont  réellement  chroniques^  et  leur 
évolution  dure  plusieurs  années  (faits  de  Hanot,  huit  ans;  d'Hut- 
chinson,  4  ans;  de  Stenger  2  ans). 

En  général^  elles  ont  une  marche  subaigue,  constituée  par  une 
série  d'épisodes^  qui  se  déroulent  lentement,  dans  une  durée  de 
5  à  10  mois,  et  plus.  —  Elles  évoluent  par  poussées  à  caractères 
méningitiques;  il  y  a  des  phases  dCexacerbalions^  séparées  par  des 
périodes  de  calme,  avec  des  rémittences  absolues,  des  trêves^ 
qui  font  croire  à  la  guérison. 

Amélioré  par  le  traitement,  le  malade  sort  de  jjhopital,  se 
croyant  guéri;  mais  il  y  rentre  quelques  semaines  après,  sous  le 
coup  d'une  rechute,  - 

D'ailleurs  ces  trêves  sont  rarement  de  longue  duréer-C'est  aux 
syphilomes  surtout  que  s'applique  cet  adage  :  a  Lues  insidiaSj 
pacem  non  fecil  ». 

La  marche  est  lente  et  progressive;  mais,  en  général,  à  chaque 
crise,  les  accidents  s'accentuent.  C'est  une  évolution  à  oscillations 
ascendantes  y  ou  même  à  marche  régulièrement  croissante,  — 
D'ailleurs,  toutes  les  échéances  sont  possibles;  et,  après  une 
accalmie  de  plusieurs  mois,  d'une  année  ou  deux,  on  n'est  pas  à 
l'abri  de  la  rechute. 

Quant  aux  signes  propres  des  gommes,  il  y  a  lieu  de  distinguer  : 
1®  les  symptômes  initiaux,  qui  sont  la  céphalée,  les  cnscs  épilepti- 
f ormes,  les  accidents  méningés,  ou  même  les  troubles  mentaux,  ou 
encore  un  élat  d'asthénie  ou  de  neurasthénie,  ou,  enfin,  une  hémi- 
parésie  soudaine  et  progressive. 

A  la  période  d'état,  on  constatera  nettement  :  une  céphalée 
intense,  profonde,  fixe,  parfois  douloureuse,  souvent  nocturncy 
des  vomissements,  de  la  constipation,  des  vertiges,  de  l'œdème 
papillaireet  des  convulsions  épilepti formes.  Celles-ci,  parfois  géné-^ 
raliséesy  revêtent  fréquemment  le  type  Draoais-jacksonnien. 

Il  importe  de  remarquer  qu'elles  (les  convulsions)  ne  répon- 
dent pas  toujours  à  un  siège  rolandique  de  la  tumeur.  Elles  appa- 
raissent aussi  :  dans  les  gommes  frontales,  comme  dans  le  cas 
renommé  de  Dieulafoy,  et  dans  ceux  de  Lépine  (épilepsie  bra- 
chiale pour  un  syphilomede  F');  de  Bramwell  (épilepsie  crurale, 
pour  une  gomme  située  entre  F*  et  F*)  ;  de  Faguet  et  Lowitz  (épi- 
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lepsie  faciale,  gomme  de  F^);  —  dans  les  gommes  temporales  (cas 
de  Uihtohlf  :  gomme  de  T*,  accès  commençant  par  la  langue  et  la 
face)  ;  de  Wilson  (gomme  de T',  épilepsie brachiale);  de  Wernicke 
et  Friedlimder  (épilepsie  brachiale,  gomme  de  la  partie  posté- 
rieure de  T',. 

C'est  surtout  dans  les  diverses  formes  de  la  syphilis  cérébrale 
que  i' épilepsie  localisée  est  un  signe  TROMPEUR  :  car,  ainsi  que  nous 
avons  pris  soin  de  le  remarquer,  les  gommes  cérébrales  s'accom- 
pagnent souvent  de  congestions  à  distance,  àeplaques  de  méningo- 
encéphalile,  lésions  diverses  qui  peuvent  être,  pour  leur  compte 
personnel,  V origine  des  convulsions.  On  peut  dire  que,  quel  que 
soit  le  siège  des  tumeurs  syphilitiques,  beaucoup  plus  fréquemment 
que  dans  les  autres  néoplasmes,  peuvent  éclater  des  attaques 
épileptiques. 

Notons  encore,  parmi  les  autres  symptômes  des  gommes  céré- 
brales, les  hémiprirésies;  des  hémiplégies,  lentes  et  progressives, 
incomplètes  d'abord,  soudaines,  et  causées  parfois  par  une  obli- 
téralion  artérielle  et  un  ramollissement. 

Les  monopléfjies  pures  sont  plutôt  rares,  et  Herber  ne  cite  que 
les  cas  de  Dreyfus-Brissac,  et  de  Wernicke  et  Friediander  (obs.  16 
et  24). 

Les  j)arah/sies  oculaires^  le  strabisme,  le  ptosis,  la  mydriase 
coexistent  parfois  avec  les  autres  troubles  moteurs,  sensitifs  et 
sensoriels.  —  Les  hcniimiopsiesy  par  exemple,  \qs  aphasies  motrices 
et  sensorielles  ne  sont  pas  absolument  rares;  et  il  existe  presque 
toujours  des  l roubles  psychiques^  telles  rhébétude  incohérente, 
l'amnésie,  et  parfois  des  (roubles  mentaux  (démence,  monomanie, 
manie,  idées  de  suicide,  de  persécution,  etc.). 

Quelle  que  soit  la  surcharge  du  tableau  symptomatique  des 
SYPHïLOMES  cérébraux,  et  malgré  l'assimilation  qui  peut  en  être 
faite  avec  les  affections  diffuses,  on  pensera  surtout  à  leur  exis- 
tence :  quand  la  marche  sera  lente,  progressive,  subaiguë  ou 
chronique,  se  fera  par  poussées  intermittentes,  entrecoupées  de 
périodes  d'accnlmi(\  suivies  de  récidives  de  croissante  gravité. 

Les  néoplasmes  communs  n'ont  pas  ces  remitlences  complètes^  ces 
trêves  absolues,  entrecoupées  d'exacerbations.  Leur  évolution  est 
continue^  souvent  régulièrement  ascendante;  et  si  quelques-uns, 
comme  les  gliomes,  présentent  des  épisodes  pathologiques,  ceuxr 
ci  sont  tout  à  fait  distincts  et  accidentels  (ictus,  hémorragies  dans 
lesgliomesj. 

Quant  aux  symptômes  localisateurs  ou  r/e  foyer  des  syphilomes 
il  nous  suffira  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  la  symptomato- 
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logie  de  ceux  qu  on  a  rencontrés  dans  les  diverses  réj^ions  de 
Tencéphale,  pour  reconnaître  cjulïs  sont  tout  à  fait  comparables 
à  ceux  qu*on  observe  dans  les  néoplasmes  communs  de  même  (tiége, 

■  Ûégion  frontale.  —  Les  gomme»  de  la  région  pré-froniale  sont 
iri'qnentes,  puisque  Jlerber  en  signale  10  c^s  sur  30  obser%'atïons. 
Elles  s'annoncent  quelquefois,  n  ienr  dvhitt^  par  des  irouhfes 
piijçhiguex  :  hébétude»  amnésie,  somnolence,  changements  de 
caractère,  —  ou  par  des  troubles  wi'ntattj\  Mais,  a.^sez  souvent^ 
ces  pliénomènes  n'apparaissent  que  dans  le  cours  de  leur  évolu- 
tion, et  surtout  dans  les  phases  terminales. 

Dans  quelques  cas,  elles  simulent  la  pfirahisie  gruémle^  comme 
dans  les  faits  :  de  Targoula  où,  pour  une  gonjme  du  volume 
d'une  noix,  dans  la  partie  intérieure  et  externe  du  lobe  Irontal, 
on  observa  de  lalTaiblissement  des  facultés  intellectuel  les,  des 
divagations  ambitieuses,  de  l'embarras  de  la  parole,  de  rinégalité 
papillaire;  —  de  Lépine,  où  il  y  eut  de  Texcitation  cérébrale,  des 
idées  ambitieuses,  de  la  di  minus  ion  de  la  mémoire,  une  parole 
imparfaite  et  de  la  bizarrerie  Je  caractère  (gomnje  de  F');  —  de 
Desnos,  dont  le  malade,  à  son  entrée,  outre  une  faiblesse  des 
membres  supérieur  et  inférieur,  était  atteint  de  ce  bégaiement 
propre  à  la  paralysie  générale,  et  qui  consiste  principalement 
dans  le  balboliement,  IMiésitation  et  la  lenteur  dans  la  pronon- 
ciation des  mots;  il  avait  du  délire  ambitieux  et  de  la iïaib lisse- 
ment  de  rinteïligence,  de  la  lenteur  de  Tidéation,  etc.  (plaque  de 
méningite  syphilitique  sur  F%  et  sur  la  pointe  du  lobe  temporal)  '. 
Dans  la  majorité  des  cas,  c\\^i  par  des  attaques  convulsives, 
soit  fjénéralisees^  soit  du  iijpe  ilrtnmh-jachonnien,  que  se  révèlent 
d'abord  les  gommes  de  la  régit  m  frontale  :  les  troubles  ft^grho- 
entfjtix  sont  secondaires»  conlemporains,  ou  même  n'existent 
A  ce  point  de  vue,  nous  rappellerons  d'abord  le  cas  de 
ieulafoy,  qui  souleva  la  mémorable  discussion  de  l'Académie  de 
médecine  en  HWt,  précisément  parce  qu'une  gomme  de  la 
pointe  du  lobe  frontal  avait  donné  lieu  à  des  attaques  épilepti- 
ques  jacksonniennes.  Elle  eut  pour  résultat  d'établir,  une  fois  de 
lus,  que  répîïepsie  partielle  n'avait  de  valeur  lot-alisatrice  que 
ns  certaines  conditions  déterminées  (voir  p,  89);  —  et,  comme 
remarqua  Baymond,  pour  i*(af/iir  le  difignostic  iopograph'uiue,  il 
I  eût  fallu,  dans  ce  cas,  attendre  VupparUwn  des  troufties  mefitaux, 
^V  Les  observations  du  même  genre  ne  sont  pas  rares,  telles  sont 
^Telles  :   de  Faguet  et  Lowitz,  où  le  malade,    après  plusieurs 

i.  Targoiila  {Ann,  méd^-pajchoL,  18D0»  p.  à3ii,  et  Thûse  llerber).  —  Lépine 
(/r«T.  de  méd,,  1895,  p.  513),  —  Desnos  {Soc.  méd.  dfs  liôp,  iU$,  et  Th. 
llerber)* 
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attaques  de  coma  épileptique,  suivies  d'hémiparésie  dans  la  face 
et  les  membres,  avait  des  crises  convulsives  sans  perte  de  con- 
naissance, dans  lesquelles  la  marche  ascendante  de  la  périphérie 
au  centre  était  parfaitement  observée;  il  n'y  eut  point  de  troubles 
intellectuels  :  gomme  du  volume  d'une  noix  sur  le  tiers  posté- 
rieur de  F*;  —  de  Lévi  :  tremblements  des  doigts  et  du  bras 
gauche,  contracture  de  la  mâchoire;  puis,  convulsions  généra- 
lisées; la  malade  succomba  dans  l'état  de  mal;  gomme  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix,  enchâssée  dans  la  substance  de  F  *;  — 
de  Byrom-Bramwell;  il  y  eut  des  crises  parfaitement  dimidiées 
et  une  hémiparésie  du  bras  et  de  la  jambe  gauches;  gomme  de 
la  partie  postérieure  de  F  'jT';  —  de  Lépine,  où  les  convulsions 
cloniques  existaient  dans  les  deux  membres  supérieurs;  le 
syphilome  était  double,  symétrique,  sur  la  face  inter-hémisphc- 
rique  de  la  première  circonvolution  frontale;  —  de  Cheadle,  etc.  '. 

Tous  ces  néoplasmes  agissent  par  irritation  sur  la  zone  motrice 
et  déterminent  des  crises  épilepliques;  et,  d'autre  part,  nous 
savons  qu'en  syphilis  cérébrale,  il  y  a  souvent  des  lésions 
diffuses,  des  troubles  vasculairesà  distance. 

Enfin,  dans  plusieurs  de  ces  cas  à  manifestations  motrices,  il 
existait  en  même  temps  des  (roubles  psi/chiques  très  manifestes, 
ou  encore  de  Vasiasie-nbasiey  de  Vataxie  frontale  (2  cas  de 
Lépine). 

lif'gion  roinndique.  —  Dans  la  région  rolandiquc,  bien  que  les 
gommes  paraissent  plus  rares,^on  peut  cependant  reconnaître 
que  les  crises  locnlisérs  y  sont  plus  régulières  dans  leur  évolu- 
tion, et  offrent  le  type  d'nrrrs  Bravais-jncksonniens. 

Exemple  :  observation  de  Rrower  et  Bischop,  où  les  attaques 
épileptiques  commentaient  par  le  petit  doigt  et  l'annulaire,  puis 
montaient  dans  Tavant-bras  et  le  bras  gauche;  il  n'y  avait  pas 
de  perte  de  connaissance;  elles  furent  suivies  plus  tard  d'une 
hihmplcfjin  gauche  (gomme  du  centre  ovale  sous  la  frontale  ascen- 
dante, le  lobule  paracentral,  et  la  partie  postérieure  de  F  *,  F  *);  — 
de  Price  :  plusieurs  crises  convulsives,  embarras  de  la  parole  du 
type  amnésique;  démarche  chancelante,  langue  déviée  (gomme 
gélatineuse  du  volume  d'un  cpuf  de  poule  sous  la  partie  inférieure 
de  P*'  et  du  lobule  supra-marginal);  —  de  J.  Dreyfus,  crises  à  type 
brachial,  intéressant  aussi  la  face  et  le  membre  inférieur;  parésie 
du  bras  avec  prédominance  au  pouce;  marche  en  fauchant; 

1.  Dienlafoy  {Acad.  de  méd.,  1901).  —  FaRucl  et  Lowitz  {Journ,  de  méd, 
de  Bordeaux,  1895).  —  Lévi  {Giornale  vcneUo  des  se,  med,y  1819.  p.  209,  et 
Th.  Herber,  p.  183).  —  Byrom-Bramwell  {.Edimbourg  med,  Journ.,  1819, 
p.  595,  et  Th.  Herber).  —  Lépine  {Hei\  de  med.,  1895,  p.  512  et  513). 
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contracture  et  atrophie;  aucun  trouble  sensilif  ou  psychique 
(tumeur  kystique  gommeuse  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  sous 
la  pariétale  ascendante)  K 

Lobes  temporal,  occipitaly  etc.  —  Plusieurs  observations  de 
gommes  occupant  le  lobe  temporal  nous  offrent  aussi  des  symp- 
tômes de  localisation  assez  précis.  Dans  le  cas  de  Wcrnicke  et 
Friedliinder.  il  y  eut  deux  tumeurs  syphilitiques  :  Tune  occupait  le 
centre  blanc  du  lobe  temporal  et  la  partie  postérieure  et  moyenne 
de  T',  T%  du  côté  gauche;  l'autre  siégeait  dans  le  lobule  pariétal 
inférieur  et  le  gyrus  angularis,  jusqu'au  lobe  occipital.  La 
seconde,  qui  était  la  plus  ancienne,  dans  une  première  phase, 
donna  lieu  à  de  la  ma'adresse  de  la  main  gauche,  et  à  des  convul- 
sions de  ce  côté  (voisinage  de  la  région  motrice);  Tautre,  dans 
une  seconde  phase,  après  un  ictus,  amena  de  ïaphasie  et  de  la 
paralysie  du  côté  droit.  A  la  suile  de  celte  double  lésion,  la 
malade  était  devenue  tellement  sourde,  qu'on  ne  pouvait  se  faire 
comprendre  d'elle;  sa  parole  était  inintelligible. 

Une  malade  de  Wilson,  dans  ses  crises  d'épilepsie  dimidiée, 
entendait  tout  à  coup  un  bruit  terrible,  ressemblant  «  à  un 
cliquetis  de  machinerie  »  ;  elle  eut  des  bourdonnements  d'oreille, 
des  bruits  dans  la  tète,  et  n'offrit  jamais  de  paralysie.  Elle  avait 
une  gomme  d'un  pouce  de  diamètre,  sous  les  circonvolutions 
temporo'sphénoidalesy  s'étendant  jusqu'à  la  moitié  externe  de 
la  scissure  de  Sylvius,  touchant  à  la  partie  inférieure  de  F^ ,  P-* . 
Nous  rappellerons  ici  le  fait  de  Luhrmann  (déjà  cité  p.  285), 
qui,  pour  une  gomme  temporale^  guérie  par  le  traitement  spéci- 
fique, avait  observé  :  de  la  paraphasir,  de  la  diminution  brusque 
de  l'AcuiTÉ  AUDITIVE  de  Toreille  droite,  et  des  bruits  subjectifs 
très  violents*. 

Dans  le  lobe  occipital^  nous  pouvons  citer  une  observation  de 
Pooley,  dont  le  malade,  outre  une  parole  embrouillée,  des 
troubles  de  la  mémoire,  des  attaques  transitoires  d'épilepsie  et 
de  manie,  présenta  une  hémiopio  droite  des  deux  yeux,  et  plus 
tard  une  aphasie  et  une  hémiplégie  droite.  Il  avait  une  tumeur 
syphilitique,  ronde  d*un  demi-pouce,  dans  le  lobe  postérieur  du 
cerveau,  entourée  d'un  ramollissement  étendue 

Ganglions  centraux^  pédoncules^  protubérance^  cervelet,  etc.  — 

1.  Browcr  et  Bischop  (The  j'ourn.  of  the  Americ.  Associât.,  Chicago,  1893, 
p.  391,  et  Th.  Herber).  —  Price  (Lancet,  1884,  et  Th.  Herber).  —  Dreyfus, 
Th.  Herber,  p.  35. 

2.  Wernicke  et  Fricdlânder  {Fortschritle  der  Medicin,  1883,  p.  177,  el  Th. 
Herber).  —  Wilson  (Lancet,  1888,  11,  p.  127i).  —  Luhrmann  [Arch.  de  neurot., 
1890,  II,  p.  314). 

3.  Pooley  (Arch,  f,  Angen  und  Ohrenheilk,,  1877,  p.  27). 
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Les  gommes  des  noyaux  ganglionnaires  centraux  sont  assez  fré- 
quentes, surtout  dans  le  noyau  lenticulaire,  puisque  Herber  les 
a  rencontrées  une  dizaine  de  fois.  Elles  donnent  lieu,  outre 
Tapathie  et  Thébétude,  à  des  troubles  hémiparésiques^  avec  ou 
sans  convuhionSy  à  de  la  dysarthrie^  de  Vamaurosey  ou  à  de  Vincer- 
tiiude  de  la  marche.  Quelques-unes  sont  restées  latentes  (obs. 
Hanot,  Kœnig,  Thebaki,  Audry,  Rosentbal,  Hérard,  Lôbel, 
Schitz,  Ollivicr  Moore,  Gros  et  Lamack).  —  Janeel  a  relaté  un 
cas  de  gomme  piluitaire. 

Dans  les  pédoncules,  la  protubérance  et  le  cervelety  les  gommes 
semblent  beaucoup  plus  rares  que  les  tuberculomes. 

Dans  ces  derniers  temps,  Marchand  a  rapporté  l'histoire  d'un 
malade,  qui,  pour  ume  gomme  qu'il  localisa  dans  la  tente  du 
cervelet,  eut,  outre  les  troubles  généraux  des  tumeurs  encépha- 
liques, des  troubles  visuels;  et,  dans  son  entier,  il  présenta  le 
syndrome  occipito-cêrébelleux.  La  guérison  fut  obtenue  par  des 
injections  de  bi-iodure  de  potassium;  mais  les  attaques  épilep- 
tiques  persistèrent*. 

G.  —  Kystes  simples,  —  Kystes  hydatiques. 

Les  KYSTES  SIMPLES  sont  ordinairement  d'origine  traumatique 
et  constitués  par  un  ancien  foyer  hémorragique  transformé; 
ils  sont  parfois  accompagnés  de  fracture  ou  de  fissure  du  crâne  : 
il  s'agit,  à  proprement  parler,  d'une  porencêphalie  trauma* 
tique  *. 

La  connaissance  d'un  traumatisme  violent  antérieur,  suivi  de 
perte  de  connaissance,  la  recherche  et  la  constatation  d  une 
lésion  au  crùne  dépression,  adhérence,  perte  de  substance, 
fente  ou  fissure),  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Leur  évolution 
est  lentement,  et  parfois  irrégulièrement  progressive  :  de  la 
céphalée,  des  attaques  convulsives  ont  persisté  après  le  trauma- 
tisme, et  parfois  une  impuissance  relative  et  un  état  d'incapacité 
de  travail.  Enfin,  après  plusieurs  mois  ou  des  années,  apparais- 
sent les  symptômes,  d'abord  vagues  et  diffus,  de  Thypertension 
cérébrale  :  céphalée,  vomissements,  troubles  de  la  vue,  et  attaques 
convulsives  répétées. 

Chez  un  enfant,  opéré  par  Kocher,  il  y  eut,  deux  ou  trois  ans 
après  un  traumatisme,  des  pertes  subites  de  connaissance,  puis 
des    crises    convulsives;    la  marche    devint  difficile.    L'enfant 

1.  Marchand  {Journ.  de  neurol.,  1902,  n*  21,  et  Arch.  de  neurol.,  1903,  H 
p.  68). 

2.  Landouzy  et  Lebled  ont  fait  une  étude  pathogénique  intéressante  de 
ces  porencéphaties  traumatiques  {Presse  médicale^  19  août  1899). 
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n'avait  pas  de  force.  Elle  avait  à  peo  près  appris  à  lire,  niais  élalt 
incapable  d^ecrire.  Dépression  Iraumatiqtie  sur  la  région  ocripi^ 
taie,  et  tissure  crânienne.  On  découvrit,  sous  ia  dure-mère  corres- 
pondante à  la  région  motrice,  un  kyste,  contenant  un  liquide 
séreux  hématique;  et  à  rextrémité  antérieure  de  la  surface  a^ré- 
hrnïe,  on  vit  une  fissure^  qui  laissait  passer  une  partie  du  plexus 
rhoroide,  11  y  avait  eu  rupture  traumatique  du  veftîricule  gauche 
très  dilaté.  La  j^uérison  se  fit  bien;  mais  il  y  eut,  pendant  un 
temps  assez  long,  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par 
la  plaie. 

Dans  un  autre  cas,  assez  semblable,  le  même  chirurgien  trouva 
une  cavité  du  volume  du  poing,  d*une  contenance  de  200  grammes 
de  liquide,  communit^ttani  f -gai  e  me  ni  nvcç  le  vealricnk  lalêraL 
La  malade,  Agée  de  dix-sept  ans,  avait  de  la  faiblesse  du  bras 
et  de  la  jambe  gauches,  et  le  bras  était  un  peu  atrophié.  Elle 
avait  des  crises  convulsives,  qui  se  reproduisaient  toutes  les 
semaines,  puis  plusieurs  t'ois  par  jour  :  ce  fut  encore  un  succès 
complet. 

Chez  une  enfant  de  six  ans,  qui,  après  une  chute,  était  restée 
sans  connaissiuice,  et  eut  des  crises  convulsives,  une  parésie  de 
la  jambe  et  de  rafTaiblissement  intellectuel,  quelques  mois  après, 
il  trépana.  Il  y  avait  une  cavité  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
d  on  il  s'écoulait  un  liquide  jaunâtre,  abondant;  mais  la  mort 
survint*. 

Dans  un  cas  très  remarquable,  chez  une  titlelle  de  deux  ans, 
arrivée  à  la  j)ériode  ultime  d'un  traumatisme  crânien,  c'est-à  dire 
Vkrmiplèijie  spfismotiitpfe  avec  èiat  d  idiotie  et  arrêt  de  déve- 

jppement  encéphalique»  Chipault,  après  craniectomie,  tomba 
"sur  un  feutrage  cirntrkiel  très  dense,  imprégné  de  liquide  rachi- 
dien,  qui  s'étendait  jusqu'aux  ventricules  latéraux.  Il  en  pra- 
tiqua soigneusement  la  résection,  de  tous  côtés,  de  manière  à 

:>érer  rhé»nisphére  de  ses  adhérences.  Deux  ans  après  l'opéra- 
il  présentait  Fenfant  à  rAcadèmie.   d  Elle  s'était  parfaite- 

aent  développée,  pouvait  marcher,  courir,  parler;  et  elle  avait 

jjelligence  des  enfants  de  son  âge.    Les  crises  épileptiques, 

tau  nombre  de  2  ou  3  par  jour,  ne  s'étaient  pas  reproduites, 

)n  ne  se  serait  guère  douté,  en  l'examinant,  qu'il  lui  manquait 

ine  bonne  partie  de  son  hémisphère  gauche.  » 
Combes,  dans  sa  thèse,  a  aussi  rapporté  plusieurs  cas  de  hjsies 

ratitf  ta  tiques  cérébi*aux,  sans  fractures  :  l'un  sous  F^P";  un  autre 

MIS  le  pied  de  F'\  et  quelques  autres,  multiples,  dans  le  tissu  de 

icatric4»,  ou  intra-cérébraux,  —  Landouzy  et  Labbé  ont  insisté 


! .  Kùchtr  {tltut.  Zeit.  f,  Chir.^  1893,  et  Auvray,  Thcise,  1896,  p,  307)* 
ovmtt*  37 
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sur  ces  cas  de  porencépualie  TRAUiiATiQCBy   ordinairement 
d*origine  infantile*. 

Dans  révolu  lion  de  tous  ces  kijsies  inùumaiiques^  on  relèvera 
plusieurs  phases  :  1*"  Tune,  primitive,  qui  eét  celle  de  l'accident,  et 
qui  s*e8t  caractérisée  par  des  phénomènes  de  commotion  ou  de 
contu:?ion  cérébrale;  ^2""  Tautre,  secondaire,  qui  est  représentée 
ordinairement  par  des  a-ises  épUepligues  et,  souvent,  par  une 
héthipléffie  spastnodiffue;  —  3**  la  troisième  indique  la  présence  du 
kifstn,  et  se  révèle  par  des  symptômes  d'hypertension  intra-crâ- 
niennc,  assez  semblables  à  ceux  rfes  néoplasmes  vrais.  Mais  elle 
s*en  distingue  par  les  commémoralifs  et,  le  plus  souvent,  par  une 
moindre  intensité  de  la  céphalée,  par  l'absence  d'œdème  papil- 
laire,  de  vomissements,  et  de  torpeur  cérébrale.  Il  y  a  simplement 
arrêt  de  développement  intellectuel,  et  état  d'idiotie  plus  ou 
moins  prononcé. 

Les  KVSTi:s  hvuatiques,  dans  quelques  cas,  sont  nombreux  et 
disséminés  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  de  l'encéphale,  sous 
forme  de  petites  cavités  du  volume  d*un  pois  ou  d'une  noisette, 
comme  dans  le  fait  de  Sérieux  et  Mignot  (p.  280).  La  complexité 
des  symptômes  est  très  grande  :  les  malades  ont  de  la  démence, 
ressemblent  à  des  paralytiques  généraux,  ont  de  l'excitation 
maniaque,  présentent  de  la  surdité,  de  la  paralysie,  etc. 

Gohl,  Jacobi  et  WinUler  intervinrent  dans  un  cas  de  ce  genre, 
chez  une  femme,  qui  avait  de  l'exaltation  délirante,  de  l'embarras 
de  la  parole,  de  la  confusion  mentale,  et  des  crises  épileptiques.  Il 
survint  de  l'aphasie  motrice  permanente,  et  on  crut  à  une  tumeur 
du  lobe  frotitaL  Ils  enlevèrent  une  vingtaine  de  ces  kystes,  sans 
résultats 

Les  ki/stes  lu/flaiifiurs  soLiTAmES,  seuls,  intéressent  le  chirur- 
gien, lissent  fréquents  dans  certains  pays,  dans  l'Australie  et 
rAm(''ri(iue  du  Sud,  bien  que  non  absolument  rares  dans  l'ancien 
continent. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  y  a  lieu  d'établir  deux  groupes^ 
en  se  basant  sur  les  circonstances  cliniques  où  ils  se  rencontrent. 

1"  Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  où  ils  s'observent 
fréquemment,  le  diagnostic  est  facilité,  dans  nombre  de  cas,  par 
l'existence  de  défannai'wns  crâniennes,  dues  à  l'épaisseur  moins 
grande  des  parois  osseuses;  il  existe  une  augmentation  du 
volunie  général  du  crâne,  une  asymétrie.  Tune  des  moitiés  étant 

1.  Cliipaull  (CViir.  nnveusey  I,  1902,  p.  (67).—  Combes  (Th.  de  Lyon,  I8»8). 
—  Lan<loii7.v  el  Lnhljê.  Les  porenrcphalies  Iraiimaliques  (Presse  méd.,  i%99, 
II,  p.  93). 

2.  (iohl,  Jacobi,  et  Winkler  (in  Cliipaull,  Chie.  nerc,  I,  1902,  p.  983). 
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plus  grande  que  I  autre  ou  décrivant  uoe  courbe  anormale.  En 
outre,  on  note  :  l'écartement  et  la  mobilité  des  sutures,  l'appa- 
rition d'une  saillie,  d'une  bosse,  qui  se  voit  surtout  le  crâne  ctant 
rasé  (ce  qu'il  ne  faut  jamais  m-gliger  de  faire);  la  dépressibilité 
au  doigt,  quelquefois  avec  bruit  parcheminé,  de  Ja  portion  saii* 
lant**,  qui  est  souvent  soulevée  par  de^  batteme^nts  visibles;  la 
percussion  donnant  un  son  creux  ou  un  bruit  de  pot  fêlé.  Tels 
sont  les  signes  caractéristiques,  rencontrés  surtout  par  nos  con- 


Plir-  S't).   —  Cy»tic«r<|iie  daot  l*é<)or<t«  cérébralii   (OpiHruheilii).  Coupe  h»loli}fiqa6  k  un 

îreres  américains.  Ils  venaient  confirmer  un  dia^çoostic,  déjà  en 
partie  établi,  par  Tauayse  des  caractères  évolutifs  et  tes  troubles 
fonctionnels. 

2**  Chez  l'ADULTE,  les  déformations  crâniennes  font  ordinaire- 
ment défaut. 

Les  car(trU*re^  évolutifs,  qui  peuvent  faire  reconnaître  qu'une 
tumeur  cérébrale  est  un  kyste  hvdatïque,  sont  les  suivants  : 
intégrité  de  la  tante  gf*némle;  évolution  lent**  et  progremve^  de 
cinq  mois  à  plusieurs  années;  et,  d'après  Westphall,  Tabsence  de 
dùu/eurx  pongilwes^  et  Vititennittence  des  symptômes,  qui  procèdent 
par  paroxysmeji.  —  On  peut  encore  être  éclairé  par  la  coexistence 
(fatitres   tumeurs    ht/datufues^  sous    la  peau,   dans    le   système 
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musculaire,  ou  dans  les  viscères;  et  quelquefois,  par  Véimption 

D*une  manière  générale,  les  signes  de  l'hypertension  inira-crd* 
nienne  arrivent  assez  rapidement  à  un  degré  d*(ia*fn(uation  mar- 
guée^  et  apparaissent  de  bonne  heure;  ce  qui  se  conçoit,  puisque 
ie  kyste  agit  comme  un  de  cesballonsde  caoutchouc  qu'on  introduit 
expérimentalement,  pour  déterminer  les  effets  de  la  compression. 

Le  début  se  fait  par  dt's  céphalées  iulmses^  procédant  par  crises 
plus  ou  moins  distantes,  par  un  afTaiblissemenl  de  Ja  vue,  des 
vomissements  sans  eiïorts,  un  état  de  torpeur  et  dira  puissance 
de  rintelUgence  qui  rend  Tenfant  inapte  au  travail;  puis  survien- 
nent la  lenteur  et  Thésitation  de  la  parole,  des  crises  convulsivea 
à  intervalles  irréguliers,  et  bientôt  une  hémiparésie  progressive. 

Il  est  cependant  des  cas  où  rintelligence  est  conservée,  et  où 
les  premiers  symplômes  sont  des  îrouhles  MOTEURS. 

Voici  comment  s'expriment  Herrera  Vegas  et  J.  CramweL  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  chez  les  enfants  :  «  Le  syndntme  qui 
s'y  rencontre  rend  possible  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale^  et 
le  diagnostic  approximatif  de  sa  tocaiisaiion  :  mais  contient-il  des 
s^jmptômt's  particuiiers^  qui  permettent  de  distinguer  le  kt/ste  des 
autres  tumeurs*?  Nous  croyons  que  non  :  mais,  dans  un  pays 
comme  le  nùtre,  oh  abondent  les  kystes  h yda tiques,  et  où  les 
tumeurs  encéphaliques  d'autre  nature  sont  rares,  il  est  possible, 
dans  beaucoup  de  cas,  de  poser  un  diagnostic  de  probabilité. 
Effectivement,  si  se  présente  à  nous  un  enfant  de  huit  à  quinze 
ans,  venant  d'une  région  où  les  kystes  sont  fréquents,  avec  une 
affection  qui  date  de  4  à  6  mois,  un  bon  état  général;  s  il  ofTre, 
comme  symptômes  prédominants,  de  la  céphalalgie,  des  vomisse* 
ments,  des  convulsions,  des  perturbations  motrices;  si,  en  Texa* 
minant,  nous  notons  une  hémiplégie»  accompagnée  ou  non  de 
paralysie  faciale,  de  névrite  optique,  etc.,  et  si,  en  plus,  nous 
constatons  qu'en  un  point  déterminé  du  crâne,  il  y  a  un  soulève- 
ment limilé,  au  sommet  duquel  on  perçoit  une  sensation  parche- 
minée, NOUS  rOUVONS  FAllïE  LE  DIAGNuSTlC  DE  KYSTE  UYDATIQUE 

CF,RÉBRAL,  avcc  moîns  de  crainte  de  nous  tromper,  sUl  y  a  des 
kystes  hydatiques  en  d'autres  régions',  » 

Ces  auteurs  considèrent  les  trois  symptômes  suivants  comme 
d'une  grande  valeur  :  la  rêphalaigie  localisée  à  une  moitié  du 
crâne,  et  que  Ton  peut  éveiller  par  la  pression  en  un  point 
limité;  —  lascnsaiitiH  parrhemint^e  —  et  le  bruit  i^articulier  de  la 
percussion.  On  pmt  ks  oàserver  même  dans  les  cas  où  les  kystes 
sont  éloignés  de  la  paroi,  dans  les  kystes  ventnculaireg. 

K  Herrera  Vegas  (in  Cliipaull,  Chir,  nerveme,  III,  1903,  p.  86!)* 
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5ez  TADOLTE,  où    les   DiP:FOBMATtONS  CRANIENNES  N'EXISTENT 

GUÈRE,  le  début  peut  se  faire  par  des  tronùks  moieun^  comme 
dans  le  cas  d  Rstèves,  où,  chex  un  homme  de  quarante-quatre 
ans,  il  y  eut  d'abord  des  engourdissements  de  la  main  gauche, 
puis  des  convulsions  dans  le  bras  et  la  jambe  gaucljes  et,  après 
une  troisième  attaque,  une  ymipurrste  :  alors  apparurent  les  dou- 
leurs de  tête,  rairaiblissementde  Tintelligence,  une  contracture  et 
une  atrophie  des  membres,  puis  des  treniblemenlset  un  état  cya- 
nose des  deux  mains.  On  enleva  un  ki^str  hydatique  do  volume 
d'une  orange  dans  la  région  rolandique.  L'évolution  symptoma- 
tique  8  était  faite  en  une  centaine  de  jours,  avec  des  intervalles 
de  20  jours,  entre  chaque  période  de  crise. 

Les  stimptôrntis  LoCALrsATEuns  varient  un  peu,  selon  le  siège 
du  kyste,  dans  les  divers  lobes  cérébraux. 

Si  l'on  peut  dire  qu'à  la  région  frontale'  l'aiïaiblissement  intel- 
lectuel, la  diminution  de  la  mémoire,  l'apathie,  rinaptitude  au 
travail,  et  quelquefois  les  troubles  mentaux,  inaugurent  le  tableau 
clinique,  en  même  temps  que  les  symptOmes  dliypertension 
crânienne  surviennent  assez  rafiidement  des  crises  convulsives  à 
ype  Bravais-jacksonnien  ou  généralisées^  et  des  parésies. 

Estevès,  chez  une  jeune  lille  de  treize  ans,  observa  de  la  céphalée, 
des  convulsions,  une  In^miplrfjie  spasmodiqtte  dtoiù'^  des  troubles 
de  la  sensibilité,  et  une  xaiUie  de  to&  frontal.  Il  ouvrit  une  poche 
communiquant  avec  le  ventricule,  qui  donna  lieu  à  un  écoule- 
iemenl  persistant  de  liquide  céphalo-rachidien.  Guérison. 

H  errera  Vegas  :  chez  un  adoslescent  de  quatorze  ans,  saillie 
temporale,  aimthie,  mémoire  alTaiblie  au  point  de  rendre  l'étude 
impossible,  pas  de  convulsions.  Kyste  hydatique  du  volume  du 
poing'. 

Dans  la  région  rolanUqur^  aussitôt  après  la  céphalée  et  les 
troubles  généraux,  quelquefois  même  auparavant,  appnrfii$$ent 
des  troubles  moteurs  :  convulsions,  parésie,  contracture  du  côté 
opposé,  et,  si  la  tumeur  est  située  en  bas,  de  Vaphaair  moirice 
partielle  ou  totale;  mais,  bientôt,  il  survient  de  Vnff'tulfiijtsrment 
de  l'intelligence  el  de  in  mémoire^  de  telle  sorte  qu'après  un  cer- 
tain temps,  il  est  impossible  de  reconnaître  si  le  kyste  est  frontn 
ou  rolandique  (cas  de  Ghislehom,  LIobet,  Graham,  Mudd,  Mya 
et  Codivilla,  Parry  Davenport,  Tietze,  Verco,  Castro,  Estèves, 
Posada,  Vasal!o^  etc.). 

Si  le  kyste  occupe  le  lobe  lemporal^  on  peut  observer  de  la 


1,  Enlèves   (in  ChipauU,  Chir.  neriK,  111,  1903.  p.  851   et  853),  —  Herrera 
Vegas  (*U.  p.  837). 

2.  LIobet  (fiev.  de  CAi>„  1892,  p.  970).  —  Auvray  (Th.,  1896,  p*  U),  et  Chi- 
pauli  {Chir.  nerceusf,  UI,  1903,  84S  à  86â). 
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diminution  de  Vacutié  auditive^  de  Vodorat^  de  la  vue;  la  parole 
est  paresseuse  el  difficile;  il  y  a  de  rhémianesthésia  el  de  la 
parésie  du  facial  inférieur,  mais  rintelligence  peut  èli*e  eoiisenée 
plus  longtemps  (cas  de  FriUgerald,  de  Gaslro  [3*  casj^  d'Estéves 
[3*  cas],  etc.*). 
Dans  lea  ventbiculps,  les  kystes  hydaiiques  se  rencontrent 


Fig,  31*,  —  Kyiil*  bytlftti^itie  du  reotnetiU  ItttCral  droU  (ll^rrer»  Vegat,  in  Cbipavilt,  I 
nerrtuêe,  III.  190».  |i.  «51)). 


assez  fréquemment,  soit  qu'ils  s*y  développent  primitivement,  soi! 
qu'ils  aient  effondré  leur  paroi.  Mais  il  ne  semble  pas  que  la 
syniptomAtoIogie  olTre  quelque  signe  capable  de  révéler  cette 

parlicuïarité. 

Estèves  opiM-a  avec  succès  un  kyste  du  imitrkulr  latéral  drait^  \ 
recouvert  par  toute  IVpaisseur  (plus  de  deux  doigts)  de  la  sub- 

i.  Fiizgerald    [in    Cliif».,   Trov.  nturoL^  cfts  31,  p.  343).  —  Castro  (CMp, 
net'vtme  de  Chipault,  lil,  p.  8*0,853).  —  Ksl^vea  (lU.p.  8W). 


^ 
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stance  cérébrale.  Son  malade,  â^^é  dv  treize  ans,  avait  reçu  un 
traumatisme  de  la  tête,  dans  la  région  orc'ipitnU.  Il  eut  :  de  Ja 
céphalée,  des  vomissements,  des  tremblements  des  membres, 
une  double  stase  papillaire  (mais  pas  de  convulsions),  et  une 


ff?»  9tS.  ^  Klgtifv  moiitrsnl  |«  cêviU  l4ia<^a  ^j«r  lo  kyft;«  |«r«i)é'Uiii  (ttcrrera  V«fM,  i^O- 

marche  vanllanie;  c*est  en  se  guidant  sur  le  ttiège  de  la  dottlt^ur 
qif  n  choisit  le  //>«  'i^  fa  cramerlnmitr, 

r*osada  opéra  une  tumeur  pulsatile  de  la  région  panéto-occlpi- 
taie  droite  ;  Je  kyste  avait  le  volume  des  deux  poings  et  commu- 
niquait avec  le  ventriculû  latth-aL 

Nous  reproduisons  ici  un  h/s(t'  vriitriçiihin^  du  volume  d'une 
tète  de  foetus,  de  la  même  région,  el  dû  h  ITcrrera  Vegas. 

Le  pelit  malade»  âgé  de  huit  ans,  eut  des  céphalées,  de  la  rigi- 
dité de  la  nuque,  du  strabisme  inlerne.  La  paroh,  h  mémoire  tit 
rintrlligence   étaient  intactes.  La  démarche  était  varillantc,  ta 
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1      d 


progression  ne  se  faisait  pas  en  ligne  droite;  il  avait  de  la  ten- 
dance à  tourner  vers  la  gauche.  En  somme,  peu  de  signes  spé- 
ciaux dans  ce  cas,  à  moins  qu'on  ne  considère  le  strabisme,  la 
\arfihjsie  de  la  Ilh  paire^  comme  un  symptôme  de  (Hsfension 
^eiUnculaire^  et  les  tnmbles  de  la  marche  comme  un  élément 
du  synfirftme  cérébelleux.  Sur  la  région  temporale  droite^  it  existait 
un  point  d'un  centimètre  de  diamètre,  donnant  la  sensation  par- 
cheminée ^  Le  kt/sle  était  logé  dans  le  ventrkule  ialéral^. 
Le  même  cïiirurgien  (Herrera  Vegas)  a  rencontré  un  kyste  de 
même  région,  né  dans  les  os  du  crdne^  qui  donna  lieu  aux 
êmes  symptômes  que  le  prcx^édent. 

On  le  crut  d'abord  intra-crànien  :  mais  la  craniectomie  ne  le 
Bcouvrit  pas.  Le  siège  exact  fut  reconnu  seulement  k  l'aulopsie^. 


D.  ^   Jmneurs  diverses  :  sarcomes^  gliames^  nngiomex^ 

endo  iheliomes^  p.vi  m  m  o  m  '\t,  eh  oie,%  téatomes^ 

fîhrn'i}rnriiifn's ,    en rr hi t > m t^s . 


W 


;*est  ordinairement  tah  lxclusion  qu'on  arrive  au  diagnostic 
i  tumeurs  de  cette  nature. 
11  faut  d'abord  meitre  hors  de  came  la  syihilis  et  la  tuber- 

JLOSE. 

On  se  rappellera  que  celte  dernière  entre  dans  une  proportion 
50  p.  ICM)  dans  les  néoplasmes  cérébraux  observés  chez  k$ 
KNFANTs,  d'après  les  statistiques  d'Allen  Starr;  et  que,  chez 
^AOULTE,aucootraïre,  les  tumeurs  communes  sY'lèventau  nombre 

1 55  à  05  p.  100. 

L'évolution  des  gliumes,  des  gUo-mrcomes  et  des  sarcomes  est 
uvent  lente,  et  dore  parfois  [ilusieurs  années. 
L'étiologie  ira tima tique  est  fréquente. 

Si,  pendant  révolution  d  une  tumeur  encéphalique,  il  survient 
!es  poussées  congestîves,  dts  irtHs  apitplecîit/ues^  on  pensera  qa*il 
8'agitd'unGUOMB(lig'2n).  Danscestumeur:?,  cet  accident  est  assez 
commun,  en  raison  de  leur  grande  vascularité.  Mais  les  hémi- 
légies  brusques  peuvent  aussi  être  le  fait  d*un  ramollissement 
Hjihériqur, 


Si  le  tableau  syraptomatique  est  celui  d'une  tumeur  basale^  il 
pourra  s'agir  d'un  endothéliome,  d'un  psammome,  ou  duo  cho- 

LESTÉATOME. 

1.  Eilèves  (iii  ChipâuH,  Cfiir.  nerveuse,  111,   1903^  p.   854)*  —  Posada  (i</,, 
856,  5*  obs*)*  —  Herrtjra  Vegas  [id..,  p.  85*). 

2.  Jierrera  Vegas  (ld  ChipauU,  Chir.  nerveuêt^  lU,  p.  1903,  p.  866). 
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Les  ANGIOMES  ne  sont  pas,  dans  la  plopart  des  cas,  sans  ofTrir 
quelques  caractères  symplornatiques  particuliers,  qui  peuvent 
les  faire  reconnaître*  Ce  sont  :  une  origine  irait malique  forl 
ancienne,  remontant  à  Tenfance,  à  plusieurs  années;  Vab$cnceée 
céphalée,  de  stase  pupillaire^  et  aussi  des  autres  sympf'^  o*^- 

rauj:^  Ve^'isiencG  de  tlouteurs  injpf*re.%tht*$i(iiies  Inralixee*  i'  >es 


Tumeur 


Kysic, 


Partie 
romallie. 


Fî^.  tn.  —  Gliomo  kyetiqnf'.  C«qui»«  (Oiipcaheiio). 


d'épllcpsû:  sennoriellr;  des  fittaqucs  jacksonmf.nitfis  limitées^  86 
développant  régulièrement,  très  frêqoenles,  ri*pt*iée$^  et  sans 
perte  de  connaissiince.  —  Il  n'y  a  d*autre  évolution  que  celle  de 
la  PROGBESSION  DKS  CRISES  cn  fn^ifurnce  et  en  riolenfe*, 

îl  en  fut  ainsi  chez  un  nnalade  de  Hotgans,  liers,  et  Winkler, 
jusqu'au  moment  où  il  fut  opéré;  ranection  mit  dix-xepi  an$ 
à  se  dihelopper.  Il  y  eut  dVibord,  cliaque  année,  deux  ou  trois 
attaques  épilepti formes;  triais  pas  de  céphalées,  pas  de  vertiges, 
pas  de  névrite  optique.  Les  crises  débutaient  par  la  vision  d*éUn- 
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celles,  par  des  picotements  hyperej^thésiques;  puis,  survenaient 
des  convulsions  limitées  du  pied  et  de  la  jambe,  qui  s'atrophia  un 
peu.  Rotgans,  en  l'opérant,  trouva,  vers  la  région  motrice,  a  uh 
amas  de  veines  piales,  ayant  l'aspect  d'un  paquet  de  vers  de 
terre,  quelques-unes  dépassant  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  •. 

Guldenarm,  avec  L-  nz  et  Winkler,  observa,  chez  un  homme, 
des  convulsions  limitées  à  la  main  et  au  membre  supérieur,  pré- 
cédées d'un  aura  très  douloureux  dans  les  deux  doigts  médianâ 
de  la  main,  qui  avaient  débuté  vingt  ans  auparavant.  Pas  de 
symptômes  généraux.  On  fit  l'ablation,  dans  la  région  motrice, 
d'une  partie  de  l'écorcegris  bleuâtre,  contenant  un  réseau  angio- 
mateux  à  grosses  mailles  et  à  parois  très  minces. 

Nous  avons  mentionné  ailleurs  (fig.  93,  9i)  l'observation  de 
Korteweg,  Vail  Eyk  et  Winkler,  qui,  longtemps  après  un  trau- 
matisme fronto-orbilaire,  constatèrent,  chez  un  individu,  de  vio- 
lentes crises  convulsives,  limitées  assez  souvent  à  la  fare  et  au 
couy  mais  toujours  précédées  d'un  aura  intellectuel  à  réminis- 
cences vives.  Quelquefois,  l'attaque  se  bornait  à  des  réminiscences 
vives,  suivies  d'idées  incohérentes.  Pas  de  signes  généraux.  Cica- 
trice traumatique  de  la  dure-mère  de  la  grandeur  d'un  pfennig, 
avec  lascis  vasculaire  angiomateux  de  la  pie-mère. 

Dans  le  cas  d'angiome  de  la  région  rolandique  (tumeur  du 
volume  d'une  mandarine),  qui  fut  opérée  en  trois  temps  par  Ghi- 
pault,  dans  le  service  de  Raymond,  le  malade,  dont  les  troubles 
cérébraux  remontaient  à  six  ans,  avait  d'abord  eu,  pendant  plu- 
sieurs années, des  attaques  d  epilepsie  généralisée  sans  caractères 
particuliers.  Puis,  la  dernière  année,  il  présenta  des  crises  jarkson- 
niennes  dans  le  bras  et  la  jambe  droites,  une  hémiparésie,  et  des 
crises  très  accentuées  d'hyperesthésie  dans  l'avant-bras  droit, 
avec  exagération  des  réflexes  tendineux  :  tnix'is,  jamais  il  ny  eut 
de  vomissements^  de  stase  papillaire^  ou  de  toriieur  cérébrale.  Les 
accès  de  céphalée  étaient  limités  à  la  région  frontale,  du  côté 
opposé. 

Il  est  cependant  quelques  cas  où  on  peut  voir  apparaître  de 
la  céphalée,  des  veriigcs,  du  rétrécissement  du  champ  visuel,  et 
même  des  parésies,  comme  dans  le  cas  de  Guldenarm  et  Winkler, 
où,  pour  une  grosse  dilatation  d'une  veine  piale,  survinrent  une 
parésie  légère  autour  de  la  bouche  et  dans  le  bras,  et  une  paralysie 
de  la  jambe,  qui  rendait  la  marche  impossible.  Les  symptômes 
cérébraux  débutèrent  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval,  et 
évoluèrent  en  un  an.  C'est  là  un  fait  exceptionnel,  qui  explique 
d'ailleurs  la  rapidité  d'évolution.  La  dure-mère,  au  niveau  de  la 
dilatation  vasculaire,  était  adhérente  au  crâne,  et  formait  une 
poche  de  la  grosseur  d'une  noix.  Il  y  avait  donc  une  réelle 
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grosseur,  doù  les  phénomènes  d'hypertension  inlra-crânienneK 
Une  observation  de  Rotgans  et  Winkler  montre  toute  la  série 
des  siimptômes  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  cas  d'anéorismes 
cirsoides  ou  racêmeux  d'un  hémisphère  cérébral,  entre  autres  les 
caractères  si  spéciaux  de  Texophtalmie  pulsatile.  Le  malade, 
âgé  de  vingt-deux  ans,  commença,  à  l'âge  de  treize  ou  quatorze 
ans,  à  avoir,  par  accès,  des  tiraillements,  des  picotements  dans  le 
bras  et  la  jambe  droites.  Ils  furent  suivis  deparésie  du  bras  droit. 
Plus  tard,  s'ajoutèrent  des  convulsions,  suivies  de  perte  de  con- 
naissance. On  constata  enfin  une  exophtalmie  de  l'œil  droite  avec 
pulsations  isochrones  aux  pulsations  du  cœur,  de  la  dilatation 
artèrio-veineusc  de  la  conjonctive,  et  des  intumescences  des  pau- 
pières et  de  la  peau  de  la  joue.  On  entendait  un  bruit  de  souffle 
sur  la  joue  et  les  paupières,  sur  le  front  et  le  pariétal  gauche,  qui 
s'affaiblissait  par  la  compression  de  la  carotide.  Le  souffle  était 
syslolique^  mais  avait  des  exacorbations  inspiratoires  très  nettes. 
L'ophtalmoscope  montrait  des  veines  rétiniennes  animées  de  put- 
salions  très  intenses.  Carotides  et  cœur  dilatés,  sans  souffles. 
Rotgans  trouva,  sur  la  région  motrice,  un  amas  pulsatile  artério- 
veineux,  dont  il  fit  la  ligature  -. 

Vexnrjien  somatique  a  une  grande  importance  pour  le  dia- 
gnostic des  diverses  tumeurs,  que  nous  venons  de  mentionner. 

C'est  ainsi  que,  pour  les  tumeurs  vasculaires,  les  télangiec- 
tasies  de  la  tète  et  du  visage,  les  angiomes  d'autres  parties  du 
corps,  lauscultation  du  cœur  dilaté,  en  état  d'éréthisme,  l'exis- 
tence de  naevi  multiples,  pourront  indiquer  la  véritable  nature 
de  la  tumeur  cérébrale  observée;  et  celle-ci  siégera,  de  préfé- 
rence, dans  la  région  motrice.  On  constatera  parfois  des  symptômes 
baseduwiens. 

Les  CARCINOMES  du  cerveau  sont  presque  exclusivement  secon- 
daires  :  il  faudra,  soit  par  les  commémoratifs,  soit  par  l'examen 
direct,  rechercher  Vori(jine  de  la  tumeur  primitive.  Tout  néo- 
plasme malin  d'une  des  parties  du  corps,  opéré  ou  non,  peut 
avoir  son  retentissement  dans  l'encéphale. 

Les  taches  piymentaires  cutanées  et  les  fibromes  multiplet  de 
la  maladie  de  Hecklinghausen,  surtout  s'il  y  a  des  symptômes 

1.  Rolgans,  llers  et  Winkler  (Chipault,  Chir.  nerveuse^  î,  1902,  p.  694).  — 
Guldenarm,  Lcnz  et  Winkler  (/c/.,  p.  691).  —  Korteweg,  Van  Eyk  et  Winkler 
(tJ.,  p.  698).  —  Guldenarm  cl  Winkler  (irf.,  p.  693).  —  Raymond  (Clinique  IV, 
1900,  p.  1)  et  Chipault  {Chir,  nerveuse,  1902,  p.  2i0). 

2.  Rotgans  et  Winkler  (GhipauU,  Chir,  nerveuse,  1902,  I,  p.  695). 
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basaux  et  acoustiguesy  feront  soupçonner  une  neuro-fibromatose 
cérébrale  (voir  p.  559). 

De  même  Vadipose  douloureuse  ou  maladie  de  Dercum,  suggé- 
rera la  possibilité  de  rencontrer  un  de  ces  lipomes  du  corps  cal- 
leux ou  des  espaces  perforés,  des  plexus  choroïdes,  qui  n*ont 
souvent  qu'une  symptomatologie  cérébrale  peu  accusée  ou  nulle. 

E.  —  Tumeurs  bénignes.  Tumeurs  congénitales. 

Les  tumeurs  de  bonne  nature  (ostéomes,  fibromes,  psam- 
momes,  cholestéatomes)  sont  fort  rares;  et  les  statistiques  leur 
indiquent  seulement  une  proportion  de  3  à  6  p.  100,  parmi  les 
néoplasmes  encéphaliques. 

Quelques-unes  restent  absolument  latentes^  et  ne  sont  que  des 
trouvailles  d'autopsie  :  tel  fut  le  cas  de  Bennett,  mort  d'une  affec- 
tion  intercurrente,  chez  lequel  on  trouva,  dans  la  fosse  cérébrale 
antérieure,  une  exoslose  du  volume  du  poing,  ce  qui  ne  Tavait 
pas  empêché  d'être  un  des  cliniciens  les  plus  éminents  de  son 
époque. 

La  plupart  donnent  lieu  à  un  ensemble  symptomatique,  ana- 
logue à  celui  des  autres  néoplasmes  cérébraux,  mais  leur  évolu- 
tion est  fort  LENTE. 

Si  les  choses  restent  longtemps  dans  le  même  état,  on  en 
soupçonnera  l'existence. 

Elles  provoquent  volontiers  des  crises  convulsives  qui,  k  certains 
moments,  ou  du  moins  vers  la  (in,  se  multiplient  considérable- 
ment, et  arrivent  à  produire  une  aggravation  qui  aboutit  à  Vétat 
de  MAL  ÉPILEPTIQUE  (cas  d'Appert  et  Gandy,  p.  218,  fig.  97,  98). 

Assez  souvent,  les  signes  ophtalmoscopiques  font  défaut;  de 
même,  les  vomissements,  la  torpeur  cérébrale,  etc.  . 

Une  observation  de  Guldenarm  et  VVinkler  est  un  remarquable 
exemple  de  l'évolution  très  lente  de  ces  tumeurs.  Ils  extirpèrent 
avec  succès  un  osléome,  dur  comme  de  la  pierre,  d'environ 
3  centimètres  de  diamètre,  sphéroïdal,  qui  siégeait  entre  les  deux 
circonvolutions  centrales,  vers  leur  partie  moyenne.  Le  malade, 
âgé  de  dix-neuf  ans,  s'était  heurté  violemment  la  tète  contre  une 
porte  à  iâge  de  huit  ans.  A  treize  ans,  il  eut  une  première  attaque 
d'épiiepsie  violente;  puis  à  quatorze  ans,  une  seconde;  à  quinze 
ans,  une  troisième.  Les  attaques  se  répétèrent  et  revinrent  sou- 
vent, de  telle  sorte  qu'au  moment  de  l'examen,,  vers  dix-neuf 
ans,  les  crises  se  reproduisaient  jusqu'à  six  fois  par  heure.  Elles 
étaient  d'ailleurs  parfaitement  caractéristiques,  jacksonniennes, 
et  commençaient  par  le  membre  inférieur  (hypertension  de  la 
jambe  et  du  pied,  convulsions  à  la  cuisse);  puis,  le  membre  supé- 
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rieur  se  roidisssiit,  et  les  convulsions  apparaissaient  au  pouce, 
aux  doigts  de  la  main  ;  lépaule  et  l'angle  de  la  bouche  ne  pré- 
sentaient que  quelques  mouvements.  La  plupart  du  temps,  les 
crises  se  produisaient  sans  qu'il  y  eût  perle  de  connaissance. 
L'examen  ophtalmoscopique  resta  négatifs  et  Vintelligence  était 
intacte.  Mais  il  y  avait  quelques  troubles  de  la  sensibilité  pro- 
fonde^ car  la  tumeur  était  sous-corticale.  Les  membres  étaient 
parésiés,  atrophiés  dans  leur  système  musculaire,  tandis  que  les 
os  avaient  subi  un  arrêt  He  développement  très  marqué.  —  En 
somme,  l'accident  traumatique  avait  eu  lieu  il  Y  a  onze  ans,  et 
les  manifestations  de  la  tumeur  s'étaient  produites  de  treize  à 


Fijf./218.  —  Tumeur  ralcifiée  des  cireonvolu-       F'iïr.  219 
lions  inoirice».  exlirjv^o   par  le  D'  Guldc- 
narm  \Cliipaull,  Chirnrt/ie  nerreusr). 


Tumeur  c»lciûé«  de  Guldenarm 
et  ^Hnkler  (i</). 


dix-neuf  ans,  ayant  une  dimic  d'évolution  dk  six  années,  quand 
il  subit  repérât  on   voir  fig.  218,  210)  *. 

Notons,  avec  Oppenlieim,  que  la  UKTnocESSiON  des  st/mptômes 
céréhrnur,  dans  le  ras  de  néoplasme  encéphalique,  indique,  à  part 
la  syphilis,  un  nnrrrismn,  ou  peut-être  un  tubercule  solitaire  qui 
guérit. 

Si  les  symptômes  généraux  de  Thyperlension  intra-crânienne 
manfjuoiu  ou  sunt  peu  arreniurs^  la  tumeur  est  vraisemblablement 
kijsliqur  ou  vasculaire  l'anévrisirie,  kysle). 

S'ils  rrntoniont  fort  loin^  dans  rcnfance,  on  peut  en  inférer  que 
la  tumeur  est  C0N(ii^NlTALE. 

Dans  un  cas  de  Lannelongue  et  Widal ,  chez  une  petite  fille  de  sept 
ans,  un  h'ijstp  dermoïdf  de  la  fosse  cérébelleuse,  du  volume  d'une 
orange,  avait  atrophié  le  lobe  médian  du  cervelet  et  les  parties 
voisines;  il  comprimait  fortement  les  veines  de  Gallien,  de  telle 
sorte  qu'il  en  était  réoulté  une  ddunlmn  rentriculaire  considé- 
rable avec  lujdroréphalip,  et  un  écartement  et  un  amincissement 
des  os  du  crâne.  Ce  n'est  que  quelques  mois  avant  sa  mort,  au 


\.  Guldenarm  et  Winkler  (Chifiaiilt,  Chir.  ncvv,   1902,  L  p.  102). 
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dire  des  parents,  que  Tenfant  avait  été  prise  de  nausées,  de 
vomissemenls,  de  vertiges  et  de  convulsions;  les  membres  infé- 
rieurs étaient  parésiés  et  atrophiés,  et  la  vue  perdue  (amaurose). 
Mais  depuis  sa  naissance  Tenfant  avait  toujours  été  maladive^  peu 
active^  et  d'une  intelligence  très  obtuse,  A  trois  ans,  seulement, 
la  tête  était  devenue  énorme^  et  présentait  tous  les  caractères  de 
V hydrocéphalie  \ 

1.  LanneloDgue  et  Achard  (Traité  des  kystes  congénitaux,  1886,  p.  191). 


QUATRIÈME  PARTIE 

CHIRURGIE    DES    TUMEURS 
DE    L'ENCÉPHALE 


CHAPITRE   I 

HISTORIQUE 

Premiers  opérateurs.  —  Les  trépanalions  larges  et  les  craoiectomies  pour 
néoplasmes.  —  Les  Congrès  de  chirurgie  de  Berlin  (1890)  et  de  Paris  (1891 
et  1903).  —  Topographie  cranio-cérébrale. —  Recherches  des  points  et  lignes 
de  repère.  —  L'hémicranieclomie. —  Monographies  spéciales. —  Cliniques. 
—  Derniers  perfectionnements,  craniectomies  diverses. 

Les  paroles  prononcées,  il  y  a  quelques  années,  par  deux 
maîtres  en  neuropathologie,  que  la  chirurgie  des  tumeurs  céré- 
brales est  tt  une  triste  chirurgie  d,  et  qu'  «  elle  ne  donne  que  des 
déceptions  »,  doivent  être  laissées  dans  Toubli  *,  nous  semble  t-il, 
en  présence  des  etîorts  incessants  et  des  progrès  réalisés,  dans 
tous  les  pays,  pour  de  plus  heureux  résultats.  La  chirurgie  céré- 
brale des  tumeurs  est  délicate  et  difficile,  mais  elle  arrivera 
bientôt  à  la  période  des  succès  fréquents. 

Les  débuts  de  la  chirurgie  abdominale  furent  aussi  assez 
tristes  :  aujourd'hui,  que  de  vies  humaines  conservées  par  elle  ! 

Ils  ne  désespèrent  pas  les  médecins,  qui,  comme  Allen  Starr, 
quoique  non  opérateurs,  écrivent  un  livre  justement  admiré  sur 
la  chirurgie  de  l'encéphale;   qui,   comme  Bruns,  Oppenheim, 

1.  En  1898,  le  professeur  D.  Ferrier  écrivait:  •  The  treatment  of  intra- 
cranial  tumours  forms  rather  a  melancholy  chnpter  in  Iherapeutics.  •  (Brii, 
med.  Journ.,  1898,  11,  p.  961.  The  treatment  of  cranials  tumours.) 
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font  suivre  leur  Traité  des  tumeurs  du  système  nerveux  d'un 
précis  opératoire;  ou  encore,  comme  Winkler,  en  Hollande, 
forment  une  petite  école  du  groupe  des  chirurgiens,  qu'ils 
assistent  de  leurs  conseils  expérimentés. 

Il  importe  de  ne  pas  oublier  que  les  premiers  essais  de  la  chi- 
rurgie des  tumeurs  encéphaliques,  datent  à  peine  d*une  quinzaine 
d'années.  Malgré  ce  court  laps  de  temps,  elle  a  franchi  plusieurs 
étapes,  qu'il  est  important,  et  intéressant  de  rappeler. 

Première  période  :  les  trépanations  larges.  —  Premières  opérations, 
—  Horsley  et  Lucas  Championnière.  —  Les  Congrès  de  chirurgie 
de  1890  et  de  1891. 

Lorsque  la  doctrine  des  localisations  cérébrales  eut  atteint  un 
développement  physiologique  et  clinique  suffisant,  ce  ne  fut  [as 
vers  Vextirpation  des  tumeurs  encéphaliques  que  furent  dirigées 
les  premières  applications  thérapeutiques  :  le  diagnostic  topogra- 
phique  des  néoplasmes  cérébraux  était  entouré  de  trop  d'obscu- 
rités, même  aux  yeux  des  maîtres  de  la  neuropathologie ^  pour  que 
les  entreprises  allassent  de  ce  côté. 

D'autre  part,  la  trépanation  était  encore  ensevelie  dans  le 
discrédit  où  l'avaient  plongée  les  critiques  de  Malgaigne  et  les 
discussions  de  la  Société  de  Chirurgie.  A  l'étranger,  l'opinion  lui 
était  aussi  défavorable. 

On  appliqua  les  nouvelles  notions  acquises,  à  l'ouverture  des 
abcès  intracé rébraux,  ou  à  la  cure  des  lésions  traumatiques  pri- 
mitives ou  secondaires,  et  à  celle  de  l'épilepsie  essentielle  ou 
jacksonnienne. 

Broca,  le  premier,  ayant  fixé  le  centre  de  l'aphasie  dans  la 
3*  circonvolution  frontale,  fit  une  trépanation  pour  un  abcès,  qu'il 
avait  prédit  exister  dans  cette  région,  et  l'y  rencontra  (1871  j. 

Pour  trouver  facilement  le  pied  de  la  troisième  circonvolution, 
il  s'était  servi  de  deux  mensurations,  prises  sur  le  crâne. 

C'est  à  Lucas  Championnière  que  nous  devons  d'avoir,  le 
premier  (1878),  enseigné  un  moyen  pratique  de  fixer  le  siège  sur 
le  vivant  de  la  RÉGION  motrice,  et  d'avoir  montré  que  le  sillon  de 
RoLANDO  pouvait  servir  de  centre  de  figure  pour  les  recherches 
chirurgicales,  basées  sur  la  doctrine  des  localisations.  Il  est  juste 
de  remarquer  que  cette  première  étude  de  topographie  clinique 
fut  le  point  de  départ  des  entreprises  ultérieures  ^ 

1.  Lucas  Championnière  s'était  appuyé  sur  les  études  cVanatomie  pure  de 
Broca,  Turncr,  Féré,  Heftler,  etc.,  et  sur  quel(|ues  recherches  personnelles 
(La  trépanation  guidée  par  les  localisations  cérébrales^  Paris,  1878). 

DCRKT.  3  S 
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Les  premiers  chirurgiens  assez  audacieux  pour  procéder  à 
TÉNUCLÉATiON  iVutie  tumeur  inlracérébrale  furent  :  Bennett  et 
Richemann  Godlêe  (1884),  Durante  (1885),  Mac  Ewen  (1885;, 
et  IIoRSLEY  (1880).  —  A  la  même  époque,  Démons  extirpa  un 
foyer  de  méningo-encéphalite. 

En  Amérique,  Hirschefelder  et  Morse  (1886),  Keen  ■■  1887), 
et  Péan,  en  France  (1889),  enlevèrent  un  gliome,  un  fibrome,  et 
un  fibro-lipome  de  la  zone  motrice  •. 

1.  Bennelt  et  Godlëe  :  Gliome  encapsulé  du  volume  d'une  noix,  occupant 
le  milieu  de  R,  enlevé  à  la  curette  :  mort  de  méningite  un  mois  après  {The 
Lancet,  188 'i,  II,  p.  1060,  et  Med.  Chir,  Transact.^  1885).  ~  Durante  :  Sarcome  du 
lobe  frontal,  Taisant  saillie  dans  l'orbite;  réopéré  dix  ans  plus  tard;  la  malade 
vit  encore  en  1902  {Uollel.de  la  Reale  Acad,  di  Roma,  1885,  et  Roncali,  in 
Chipaull,  Chir.  nerv.,  111,  1903,  p.  252  et  322).  —  Mac  Ewen  :  Tubercule  de  la 
pariétale  ascendante  gauche,  guérison  {The  Laneei^  1885,  I,  p.  8Sl).  Celle 
première  intervention  de  Mac  Ewen  date  de  1879,  mais  a  été  publiée  beau- 
coup plus  lard.  —  Horsiey  :  tubercule  du  centre  du  pouce,  survie  de  6  cns 
{Hril.  med.  Jmirn.,  18S7,  1,  p.  863). 

On  peut  citer  encore,  parmi  les  opérateurs  qui  intervinrent,  jusqu'en  1890, 
date  du  Congrès  de  Berlin  et  de  Timportante  communication  de  Horsiey  : 

r  En  Ancfleterre  :  Bennet-May  (1887)  :  Tubercule  du  lobe  droit  du  cervelet 
trouvé  et  enlevé,  mort  quelques  heures  après  {Lancet,  1887,  I,  p.  168).  — 
Rannic  :  Gomme  de  la  dure-mère  au  niveau  du  centre  du  bras,  ablation, 
guérison  {Hn't.  med.  Journ.,  1888,  l,  p.  1057).  —  Mac  Ewen  :  Tubercule  méningé 
au  niveau  de  F%  guérison  {Brit.  med.  Journ.,  1888,  H,  p.  302).  —  Horsiey  : 
10  cas  présentés  au  Congrès  de  Berlin  :  2  cas  de  Ubrome  du  centre  du  bras; 
tubercule  du  côté  droit;  gomme  méningée;  tumeurs  du  lobe  iemporo-spbe- 
roïdal;  tumeur  de  F":  tumeur  du  ped.  cérébelleux  moyen,  non  trouvée,  etc. — 
Heath  (ls88).  —  Hood  (1889).  —  Limont  et  Page  (1889).  —  Relier  :  Foyer 
fictynomycosique  (1890),  etc. 

2'  En  Allcmdffnr  :  Wernike,  le  premier,  s'appuyant  sur  des  symptômes  de 
foyer,  indi<|ue  le  siège  exact  d'une  tumeur  cérébrale;  et  von  Bergmann 
donne  le  branle  par  sa  première  monographie  (1889).  —  Fischer  (18S9)  enleva 
par  fragments  avec  la  curette,  et  à  deux  reprises,  un  s^i^come  de  la  région 
préecntrale  paujhe:  survie  de  6  mois.  —  Dunin  (1890)  extirpa  un  gliome  de 
F^  survie  de  2  mois.  —  Ce  n'est  qu'en  1891  qu'Oppenheim  et  Kohler  inter- 
vinrent pour  un  gliome  de  la  région  motrice  droite;  mort  U  mois  après 
{Rerl.  kltn.   Wnchen..  1891,  p.  728). 

3"  Eu  Fr  tno'  :  On  lit  des  études  précises  de  topographie  cranio-cérébrale; 
et  l'école  de  la  Salpètriere  fixa,  en  clinique,  la  doctrine  des  localisations  : 
mais  nous  n'avons  à  citer  que  les  interventions  de  Lucas Championniëre  (1888): 
hyperostose  au  niveau  de  la  région  motrice  {Journal,  de  méd.  et  chir,  prut.^ 
isss,  p.  -j'ji)  —  et  de  Péan  :  fibro-lipomes  de  la  pie-mère,  au  niveau  de  la 
région  motrice,  guérison  {Cmoz.  de^  Uôp.,  1889,  p.  299),  et  un  angiome  de  la 
région  U.  ilSDl).  Puis  vinrent  les  observations  du  Congrès  de  Chirurgie  de 
1>n91  :  Doyen,  Heynier,  Broca,  Poirier,  etc. 

'»  '  En  Italie,  en  dehors  de  Durante,  il  n'y  a  à  mentionner  que  les  tentatives 
de  Sei.imanna  et  Lampia>i,  jusqu'en  1S90. 

5"  En  Ainrnf/uf\  aux  noms  déjà  cités  de  Keen,  Hirschefeldtr  et  Morse,  il 
faut  joindre  ceux  de  Markoe  {Méd.  nrrr.,1887. 11,  p.  550);Weir  etfiirdsall  (1887), 
llammond  (IS8y),  de  Uodgers  (1888).  —  Bradfort  et  Knapp  {^Botiion  mett. 
and.  sury.  Journ.,  1S89,  id.,  p.  325,  etc.);  —  de  Pilcher  (1889).  — Thomas  et 
Barllett  (1880):  —  de  Bremer  et  Carson.  Angiome  kystique  sous-cortical 
{Saint-Louis  Cnurrirr  med.^  1890,  p.  273);  —  de  Beach,  de  Franck  (1890).  — 
Les  premières  entreprises  de  Starr  et  Mac  Burney  datent  de  1891. 

0**  En  Australie  et  dans  l'Aményue  du  Sud,  nous  relevons  un  certain  nombre 
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C'est  à  Victor  Horsley  que  revient  le  mérite  d'avoir,  dés  1886, 
dans  une  lecture  à  la  Bristish  médical  Association ,  esquissé,  le 
premier,  les  règles  générales  à  suivre  pour  /'ablation  d'un 
NÉOPLASME  DU  CERVEAU  *.  Parmi  diverses  observations,  il  en  rap- 
porte une  relative  à  un  tuberculome  du  centre  du  pouce,  dont  il 
avait  diagnostiqué  le  siège,  avec  Hughlings  Jackson,  et  qu'il 
enleva  avec  succès.  —  Depuis,  Ihabile  et  savant  chirurgien 
anglais  extirpa  bon  nombre  de  tumeurs  encéphaliques,  et  eut 
ainsi  l'occasion  de  poser  les  bases  de  la  chirurgie  cérébrale 

DES   NÉOPLASMES. 

Nous  lui  sommes  encore  redevables  des  progrès  qu'il  fit  faire 
au  diagnostic  par  ses  remarquables  recherches  avec  Schi'ifer,  sur 
le  cerveau  des  singes  *,  et  à  la  technique  opératoire. 

Il  montra  qu'il  était,  selon  lui,  préférable  d'opérer  en  deux 
TEMPS,  et  de  désunir  la  plaie  vers  le  3*^  ou  le  4°  jour,  pour  aller  à 
la  recherche  de  la  tumeur. 

D'autre  part,  il  fut  un  des  chirurgiens  qui  s'ingénièrent  à 
trouver  des  procédés  d'ouverture  du  crâne,  larges  et  rapides.  11 
étudia,  dans  ce  but,  les  scies  rotatives  mues  par  le  tour  ou  l'élec- 
tricité, bientôt  modifiées,  en  Amérique,  par  Cryer  et  Wright. 

Déjà,  à  cette  époque,  Allen  Starr  (de  New-York)  et  Keen 
(de  Philadelphie)  s'occupaient  d'une  manière  suivie  de  la  chi- 
imrgie  cérébrale  et  de  Vahlation  des  tumeurs  du  cerveau  (1889)  \ 

La  nécessité  de  Vouverture  large  du  crâne  fut  aussi,  dès  le  début, 
comprise  par  Lucas  Championnière,  qui  apporta  d'heureuses 
modifications  au  trépan,  et  étendit  sa  couronne  jusqu'à  trois  cen- 
timètres :  en  même  temps,  il  faisait  fabriquer  une  série  de  pinces- 
GOUGES  destinées  à  agrandir  encore,  par  morcellement,  les 
bords  de  l'orifice  du  trépan.  Quelques  années  plus  tard,  au  con- 
grès international  de  Rome,  tout  en  relevant  64  cas  de  chirurgie 
cérébrale,  empruntés  à  sa  pratique  personnelle,  il  insistait  sur 
ces  deux  points  :  que  la  trépanation  large,  méthodique,  et  bien 
faite,  n'a  pas  de  gravité  par  elle-même;  que  la  trépanation  ne 
devient  grave,  que  chez  les  sujets  qui  ont  des  lésions  encéphali- 
ques généralisées ^  —  C'était  la  réhabilitation  de  l'instrument  crâ- 
nien, condamné  par  les  chirurgiens  de  la  génération  précédente. 

d*ablations  de  kystes  bydaliques,  qui  datent  de  la  même  époque;  de  Fitz- 
gerald (1888).  —  Graham  (1889).  —  Maunsell  (1889).  —  Chislehm,  Castro, 
Verco  (i890),  etc. 

1.  Cette  leçon  a  été  traduite  dans  Archives  de  Neurologie,  1886,  p.  382. 

2.  Horslley  et  Schàfer  (P^t7o«o;)//.  Trans.,  1887  et  1890). 

3.  Voir  tfi  Th.  Auvray,  1896. 

4.  Lucas  Championnière,  Elude  sur  64  cas  de  trépanation  du  crdne  (In 
Journ,  de  méd.  et  chir.  pratiques,  1894,  p.  401). 
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C'était  aussi  le  moment  où,  de  divers  côtés,  on  s'appliquait  à 
préciser,  avec  soin,  les  rapports  des  nouveaux  centres  fonction- 
nels de  l'écorce  cérébrale  avec  la  surface  de  l'hémisphère  crânien, 
soit  au  point  de  vue  de  la  topographie  anatomique  pure^  soit  à 
celui,  plus  utilitaire,  de  la  topographie  clinique. 

On  s'efforçait  de  fixer  soigneusement  des  lignes  et  des  points  d^ 
repère,  susceptibles  de  guider  le  chirurgien. 

Ces  recherches,  inaugurées  par  P.  Broca,  Féré,  Turner, 
Heftler,  etc.,  furent  continuées,  en  France,  par  Poirier,  Chipault. 
Glado,  Lannelongue  et  Mauclaire,  Lefort  et  Debierre,  etc.,  et  à 
l'étranger,  par  divers  auteurs  que  nous  mentionnerons  ultérieu- 
rement'. —  L'importance  de  tous  ces  travaux  devait  passer  au 
second  plan,  lorsqu'il  fut  de  plus  en  plus  établi,  au  moins  pour 
l'extirpation  des  tumeurs,  que  les  voies  d'accès  devaient  être  lar- 
gement ouvertes. 

C'est  à  la  fin  de  cette  première  période  que  fut  réellement 
commencée  l'évolution  chirurgicale  vers  Tablation  des  tumeurs 

ENCÉPHALIQUES. 

Elle  tut  l'œuvre  de  trois  congrès,  comme  le  fait  remarquer  le 
professeur  Terrier,  dans  son  intéressante  leçon  clinique  de  la 
Gazelle  hebdomadaire,  en  1894*.  Elle  date  du  Congrès  interna- 
tional de  médecine  de  Berlin,  en  1890,  où  à  propos  de  la  commu- 
nication d'Horsley,  s'est  produite  une  discussion  intéressante-, 
qui  s'est  continuée  en  1898  à  la  Société  de  médecine  d'Edimbourg, 
et  au  Cofif/rès  de  la  Brislish  médical  Association,  à  Newcastle. 

Eli  i8!)i,  le  Congrès  français  de  chirurgie  mita  Tordre  du  jour 
la  question  :  «  de  Vinterventiim  chirurgicale  dans  les  affections  des 
centres  iierreax  ». 

En  outre  des  intéressantes  communications  de  Lannelongue, 
Th.  Anger,  Maunoury,  Heurtaux,  R.  Boyce,  sur  la  craniectomic 
dans  la  niicrocvphalie  et  Tidiotie,  et  de  celles  de  Duret,  Michaux, 
Jeannel,  Picquc,  Girard,  sur  diverses  complications  traumatiques 
cérébro-crâniennes,  on  y  trouve  la  relation  d'interventions  pour 
TUMEURS  CKRioBRALEs,  opérécs  avcc  succès  par  Reynier,  Doyen 
et  Broca. 

Reynier,  appuyé  par  le  diagnostic  de  Charcot  et  Blocq,  chez 
un  enfant  de  dix  ans,  enleva  un  gliome  de  la  région  des  opercules 
rolandiques. 

Doyen  incisa  largement  le  cerveau  et  draina  un  large  kystey 

i.  Voir  in  Chipaiill  (Chir.  op.  du  système  nerveux,  1894,  ï,  p.  52). 

2.  Terrier,  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  cérébrales  (Gas.  heM    1894 
p.  573). 

3.  Il  en  avait  déjà  été  question  à  la  Brislish  médical  Association  en  18S8. 
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qui  avait  soulevé  le  crâne,  et  rendu  presque  idiot  un  jeune 
homme  de  seize  ans;  il  obtint  un  résultat  très  satisfaisant. 

Broca,  sur  ravis  favorable  du  professeur  Charcot  et  de  Marie, 
assisté  du  professeur  Terrier,  trépana  avec  succès  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans,  atteint  de  monoplégie  spasmodique 
infantile  et  de  sclérose  cérébrale,  qui  présentait  des  crises  d*épi- 
lepsie  jacksonnienne,  et  avait  un  kyste  du  volume  d'une  forte 
noix  dans  la  région  motrice,  au  niveau  du  centre  des  mouvements 
du  bras. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Poirier  communiqua  à  l'Aca- 
démie de  médecine  la  relation  d'une  résection  temporaire  crâ- 
nienne faite  selon  son  procédé,  à  la  gouge  et  au  maillet,  à  laide 
de  laquelle  il  enleva,  heureusement,  un  angiome  de  la  région 
rolandique,  siégeant  au  niveau  du  centre  du  membre  supérieur 
et  de  la  face. 

Malgré  ces  succès,  les  interventions  qu'on  trouverait  ensuite 
dans  la  littérature  française  sont  très  disséminées.  C'est  que 
lextirpation  des  tumeurs  encéphaliques  constitue  une  chirurgie 
non  seulement  délicate  et  difficile,  mais  rare.  —  11  faut  en  suivre 
l'évolution  dans  tous  les  pays,  dans  toutes  les  régions  où  l'on 
fait  de  la  chirurgie,  pour  en  avoir  une  idée  suffisamment  exacte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  communications  suggestives,  faites  dans 
les  Congrès  que  nous  venons  de  citer,  éveillèrent  l'attention,  et 
suscitèrent  de  nouvelles  entreprises.  Elles  provoquèrent  surtout 
un  grand  nombre  d'études  spéciales,  et  poussèrent  les  opéra- 
teurs à  entrer  plus  largement  dans  la  voie  de  la  chirurgie  ner- 
veuse. —  C'est  de  cette  époque,  que  nous  faisons  partir  noire 
seconde  période. 

Deuxième  période, 
•  Les  cranieclomies  larges  et  Vhémicraniotomie.  —  Études  spéciales. 

Les  communications  du  professeur  LANNELONGUEà  l'Académie 
en  1890  et  au  Congrès  de  chirurgie  en  1891,  sur  la  rraniectomie 
chez  les  microcéphales,  ne  furent  pas  étrangères  aux  progrès  de 
la  chirurgie  crânienne  à  cette  époque;  elles  montrèrent  qu'on 
peut,  sans  danger,  faire  de  larges  pertes  de  substance  à  l'enve- 
loppe rigide  de  l'encéphale.  Les  pinces-gouges  et  la  pince-trépnn 
de  Farabœuf  permettaient  ces  larges  résections,  dans  tous  les 
sens. 

Ce  fut  cependant  d'Allemagne  que  nous  vint  la  modification 
opératoire  qui  devait  permettre  aisément  de  larges  ouvertures, 
et  conduire  à  la  résection  temporaire. 
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On  allait  pouvoir  pénétrer  dans  Tencéphale,  comme  par  la 
laparotomie  on  entre  dans  la  cavité  abdominale,  et,  l'ablation 
faite,  refermer  le  crâne,  quitte  à  laisser  un  orifice  suffisant  pour 
le  drainage. 

L'opération  mutilante  de  la  craniectoroie  ne  serait  plus  indis- 
pensable. —  Dans  les  premiers  temps,  cependant,  l'ouverture  fut 
étroite,  limitée,  et  il  sera  nécessaire  d'aller  plus  loin. 

Ce  fut  Wagner  de  Kônigshutte  qui,  en  1889,  animé  sans  doute 
des  préventions  communes  contre  le  trépan,  imagina  d'ouvrir  le 
crâne  au  ciseau  et  au  maillet,  et  de  tailler  un  lambeau  ostéO'Cutan*\ 
qu'on  pût  ensuite  réappliquer. 

Il  est  juste,  cependant,  de  reconnaître  qu'il  avait  été  précédé 
dans  celte  voie  de  la  résection  temporaire  du  crâne  par  Olliër  et 
surtout  par  Chalot,  qui,  en  1886,  trois  ans  auparavant,  dans  son 
Traité  de  médecine  opératoire,  décrit  un  procédé  tout  à  fait  com- 
parable. 

Le  procédé  de  Wagner  fut,  d'ailleurs,  modifié  et  perfectionné 
par  Poirier  (1891),  Bruns  (1890),  Toison  (1891),  Muller  (1890 
et  surtout  par  Ghipault  (1893). 

Vers  la  même  époque,  les  chirurgiens  italiens  Durante,  Scafi, 
RoNCALi,  ZuccARO,  Secchi,  Padula,  Codivilla  (1893-1900) 
apportèrent,  successivement,  quelques  modifications  intéres- 
santes*, que  nous  relevons  ultérieurement. 

Nous-MÊME,  dans  notre  communication  au  Congrès  de  1891, 
et,  [)lus  tard,  dans  la  thèse  de  Leplat,  nous  avions  montré  qu'on 
pouvait  étendre  considérablement  les  dimensions  du  lambeau 
ostéo-cutané,  à  la  Wagner  ^ 

Pendant  que  les  voies  d'accès  vers  le  cerveau,  allaient  ainsi 
se  perfectionnant,  des  travaux  importants  et  nombreux  sur  la 
naturti^  la  fréquence^  \dLStjm])lomatologie^ei  Vécolution  des  TUMEURS 
CKRKHRALES,  Virent  le  jour. 

Il  nous  suffira  de  rappeler  les  études  anatomo-cliniques  du 
Traité  de  Notiînagel  (1879),  de  Hales  Write  (1886),  de  Byrom- 
Bramwell  (1888),  qui,  le  premier,  exposa  bien  les  effets  physio- 
mécaniques  des  tumeurs  sur  la  masse  encéphalique,  de  Knapp 
(1891),  et  l'importante  thèse  de  Peitavy  (1893),  etc.  ». 

1.  Voiri»  Clîipaull  [Chir.  nerveuse,  III,  1903,  p.  112). 

2.  Leplat,  Des  esquilles  pénétrantes  du  crdne  {Thèse,  Paris,  1898). 

3.  H.  Nolhnaghel,  Topische  diagnostik  der  Gehirnkrankeiten,  Berlin,  1819.— 
H.  Wliile,  On  liundren  cases  of  cérébral  lumoiirs  {Guy*s,  Hosp.  Itep,  London^ 
isSfi).  —  Byrom-Bramwel],  l ntra-cranial  (irowlhs,  Kdinbiirg,  1888  —  Knapp, 
The  patholoijy,  d'uiqnosis,  and  treatmenl  of  intra-cranials  fjrowthsy  Boston, 
I8DI.  —  Peitavy,  Contribution  â  Cétat  des  tumeurs  cérébrales  (Th., Paris,  1893). 
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Eti  l8îH»  dans  son  Tniir  d*^  chirurgie  opkratoibe  du  s^pième 
nervriii\  Chïpalxt,  avec  un  luxe  de  li*;ures^  fort  utile  en  pareille 
matière,  exposa  les  principaux  résultats,  en  divers  pays,  des 
recherches  sur  [a.Toï'OGRA\'mE€yftnîo-€éréfjral*\  et  de  la  résection 
du  crâne  :  son  ouvrage  contient  un  tableau,  uniquenit^nt  technique, 
de  135  TUMEURS  iNTRACRAMENNEs,  traitées  chirurgicalement. 

La  première  et  la  seule  monographie  que  nous  possédions, 
en  France,  sur  la  chirurgie  des  tumeurs  cérébrales,  est  la  thèst» 
d'AuvRAV.  Elle  contient  une  riche  moisson  de  faits  opératoires 
(7N  cas  de  trépanations  curatives  et  (16  trépanations  palliatives, 
pour  des  tumeurs  du  cerveau  ou  du  cervelet);  elle  expose  fidèle* 
ment,  et  avec  lucidité,  l'état  de  la  question  en  I89G,  et  renferme 
la  description  de  la  leclmique  d'Horsley. 

Elle  avait  été  précédée  des  thèses  de  Muret,  qui  contient  la 
relation  de  ropèralion  de  Péan  ; i8îK)),  de  ïhirrion  (de  Lille  sur 
les  tumeurs  encéphaliques  et  les  localisations  fonctionnelles  de 
l*encéphale  ^  t8i>2-93),  et  de  celle  de  Decressac,  qui  est  une  revue 
générale  de  la  chirurgie  du  cerveau,  hasée  sur  la  connaissance 
des  localisations  (IStMlk 

Le  rmtié  de  Chirurgie  cérébrale  de  ISroca  et  Maubhac,  paru 
la  même  année  que  la  thèse  d'Auvray  (1890),  reaferine  un  excel- 
lent chapitre  sur  la  chirurgie  des  tumeurs  intracràniennes  :  les 
indications  de  riotervention  thérapeutique,  les  dangers  et  les 
résultats  des  opérations,  y  sont  étudiés  avec  une  grande  compé- 
tence  ctiirurgicale. 

C'est  à  la  même  époque  que  se  rattachent,  tenant  plus  ou 
moins  à  la  question  des  tumeurs  cérébrales  :  les  Travaux  neubo- 
LOGiQUKS  de  CuirAL'LT  (  1890-1* W>2', et,  un  peu  plus  lard,  ses  trois 
beauv  volumes  sur  TÉtat  actuel  de  la  CumuRGiE  .nerveuse 
(t90ï>  11103);  les  manuels  de  Tkrrier  et  Péraire,  de  Glantenay, 
deSEBiLLEAr;  et  en  particulier  louvrage  d^ALLEN  Starr,  uù  se 
reflète  le  génie  novateur,  éminemment  pratique  et  habile,  des 
médecins  et  chirurgiens  américains  K 

Enfin,  dans  une  question  nouvelle  et  aussi  dilTiciïe  que  celle 
des  tumeurs  encéphaliques,  il  est  juste  de  citer  les  uoms  des 
chirurgiens  de  tous  les  pays,  qui,  par  les  cas  publiés  et  com- 
mentés, ont  contribué  à  Téditler. 

i.  Terrier  et  Peraire,  L'Opération  du  Irépan^  1893.  —  Glantenay,  Chir\  des 
eenirriÊ  ncneuTy  !8tn.  —  Sebilleau»  Thémpeuthique  chh*ut*(jica(e  des  matadii^s 
du  irdné,  1808.  —  Allen  Slarr,  iirain  :^itnjenj,  1893.  el  La  Chir,  de  VEncéphale 
(irad.  Ctiip^ull,  1895}. 
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En  France  :  Lucas  Ghampionnière,  Péan,  Démons,  Reynier, 
Doyen,  Broca,  Poirier,  Chipault,  Terrier,  Jaboulay,  Le  Dentu, 
Schwartz,  Monod,  Duret,  Mareau,  Vidal,  Villard,  etc. 

En  Allemagne  :  Bruns,  Bergmann,  Czerny,  Fischer,  von  Beck, 
Kronlein,  Bramann,  Erb,  Hitzig,  Beck,  Sommer,  Bruzelius  et 
Berg,  Friedlaender  et  Schlésinger,  Rappeler,  Heidenhain,  etc. 

En  Angleterre  :  Horsley,  Mac  Ewen,  Godlée,  White,  Ferrier, 
Bennett,  Beevor  et  Ballance,  Olliver  et  Williamson,  Byrom- 
Bramwell,  etc. 

En  Amérique  :  Keen,  Allen  Starr  et  Mac  Burney,  Knapp, 
Bradford,  Steele,  Bremer  et  Garson,  Schaw  et  Busch,  Putnam, 
Ghurch  et  Franck,  Diller  et  Buchanan,  Abrams  et  Dudley,  Syme, 
Diana  et  Gonway,  Lavista,  et,  dans  ces  derniers  temps  :  Keen  et 
Mills,  Mills  et  Pfahler,  Fitzig,  qui  ont  fait  d'heureuses  applica- 
tions des  rayons  de  Rontgen. 

En  Australie,  où  sont  fréquents  les  kystes  hydatiques  :  Fitzge- 
rald, Maundsley,  Graham,  Verco,  Llobet,  Gastro,  Vegas,  Ghi- 
selhom,  etc. 

En  Italie  :  Durante,  Roncali,  Lampiasi,  Albertoni  et  Brigatti, 
Rossolimo,  Sciamanna  et  Postempski,  Obici,  Godivilla,  Mazzoni, 
de  Paoli,  Mugnaï,  Bendandi,  Guneo,  Montenovesi,  Mingazzini, 
Lisanti,  Maltoli,  Bollici,  Garle  et  Pescarolo. 

Enfin,  en  Hollande,  sous  l'impulsion  de  Winkler,  Guldenarm, 
Rotgans,  Wertheim,  Korteweg,  Eiselberg,  Pel,  Stokvis,  Herma- 
nidès,  Renssen,  Gohl  et  Jacobi,  Wayenburg  et  Woestermann, 
Salomonsen,  Ziegenweidt,  etc. 

La  fin  de  cette  deuxième  période  de  l'histoire  de  la  Chirurgie 
des  lunieurs  end'.phaUques^  qui  se  prolonge  jusqu'à  l'époque 
actuelle,  est  marquée  par  deux  faits  importants  :  Tun  appar- 
tient à  la  technique  opératoire^  l'autre  à  la  pathologie  et  à  la  cAi- 
riirgir  des  tumeurs. 

Les  perfectionnements  successifs,  apportés  par  Horsley  à  sa 
méthode,  à  l'aide  des  scies  circulaires  ou  des  scies  à  main^  eurent 
pour  eiïet  d'élargir,  de  plus  en  plus,  la  brèche  faite  à  la  paroi 
crânienne  :  une  des  pertes  de  substance  qu'il  produisit  est 
représentée  dans  la  thèse  d'Auvray,  et  elle  mesure  une  éten- 
due de  10  centimètres  sur  7  centimètres.  — .  Le  cerveau,  sans 
doute,  peut  supporter  sans  graves  inconvénients  d'être  ainsi 
dépouillé  de  son  enveloppe  osseuse  :  le  fait  précédent  le  prouve, 
ainsi  que  celui  de  Mareau,  où  la  perte  de  substance  est  aussi  de 
10  centimètres  sur  7  centimètres;  et  un  cas  de  traumatisme,  que 
nous  avons  relaté, où  elle  fut  de  10  centimètres  sur  12  centimètres. 

Mais  il  reste,  en  réalité,  une  mutiiationy  qui,  malgré  la  facilité 
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de  décompression  qu*elle  procure,  expose  à  des  accidents  trau- 
matiques. 

La  RÉSECTION  TEMPORAIRE  en  met  à  Tabri. 

La  large  voie  idéale,  sans  perte  de  substance,  a  été  réalisée 
par  remploi  des  procédés  de  Doyen,  par  l'opération  qu'il  désigne 
sous  le  nom  d'HÉMiCRANiECTOMiE  temporaire  (1897). 

Cet  opérateur,  modernisant  les  fraises  et  les  moriaises  des 
anciens  chirurgiene,  les  a  utilisées  pour  perforer  le  crâne,  et 
permettre  un  sciage^  d'autant  plus  rapide,  qu'il  peut  être  actionné, 
au  besoin,  par  Véleciricilé, 

A  côté  de  ces  progrès  techniques  ^  les  ouvrages  de  Ludwig 
Bruns,  sur  les  Tumeurs  du  Syst^.me  nerveux  (1897),  dOppEN- 
HEiM,  sur  les  Tumeurs  de  l'Encéphale  (1902),  et  celui  d'Ernst 
VoN  Bergmann  sur  la  Chirurgie  cérébrale  (3*  édition  remise 
à  jour,  1899;,  font  époque  et  apportent  une  contribution  impor- 
tante à  l'étude  des  tumeurs  encéphaliques. 

Le  livre  de  Bruns  renferme  une  élude  assez  complète  de 
l'anatomie  pathologique,  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic 
des  NÉOPLASMES,  des  différentes  régions  du  cerveau  et  du  cer- 
velet. 

Celui  d'OppENHEiM  est  une  réédition  très  augmentée  de  son 
premier  ouvrage;  on  y  remarque  surtout  une  étude  très  soignée 
des  symptômes  généraux^  et  des  signes  de  foyer  des  tumeurs  des 
différents  lobes,  exposés  dans  des  chapitres  successifs,  en  particu- 
lier les  données  nouvelles  sur  le  lobe  frontal  et  le  cervelet. 

Dans  l'ouvrage  du  chirurgien,  on  trouve  un  exposé  des  recher- 
ches modernes  sur  la  compression  cérébrale,  dont  Von  Bergmann 
s'est  personnellement  occupé,  et  des  tableaux  statistiques  des 
opérations  exécutées  jusqu'en  1899,  le  procédé  de  l'auteur  pour 
le  tracé  des  lignes  de  repère,  à  la  surface  du  crâne;  au  point  de 
vue  opératoire,  il  adopte  en  partie,  et  décrit  la  technique  de  Doyen. 

Dans  ses  Leçons  cliniques,  depuis  1896,  Raymond  poursuit, 
avec  prédilection,  l'étude  séméiologique  des  tumeurs  de  l'encé- 
phale; en  particulier,  on  y  trouve  une  vue  d'ensemble  sur  le 
diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  (t.  III,  1898),  une  étude  des 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  cérébrales,  sur  I'épi- 
lepsie  partielle,  sur  les  tumeurs  du  cervelet  *. 

Tel  est  le  bilan  des  efforts  tentés  par  les  médecins  et  chirur- 
giens, pendant  ces  quinze  dernières  années,  sur  la  question  diffi- 

1.  L.  Bruns,  Die  Gesckwulste  des  ^iervensystem,  Berlin,  1897;  —  H.  Oppen- 
beim.  Die  Geschvmtste  des  Gehirns,  Wien,  1902;  —  Ernsl  Von  Bergmann,  Die  % 

chirurgisehe  Be/iandlung  von  Hirnkrankeilen,  Berlin,  1895;  —  Raymond,  Leçons 
cliniques,  I  à  VI  (1896-1903;  O.  Doin,  éd.). 
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cile  el  compliquée  du  diagnostic  et  du  traitement  des  tumeurs 
DE  L*ENCKPHALE  :  il  nous  Semble  que  l'avenir  prépare  une  nou- 
velle évolution. 


Troisième  pénode.  —  Derniers  perfectionnements. 
Congrès  de  chirurgie  de  iOOS,  —  Craniotomies  diverses. 

Cette  période  a  été  inaugurée  par  le  Congrès  français  le 
CHIRURGIE  de  1903. 

Nous  avons  présenté  à  cette  assemblée  un  rapport  considé- 
rable exposant  les  principaux  procédés  d'ouverture  du  crâne,  les 
méthodes  d'extirpation  des  tumeurs  encéphaliques,  ainsi  que 
les  tableaux  statistiques  des  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens 
des  divers  pays.  —  Ce  travail  a  été  l'origine  du  présent  ouvrage. 

Mentionnons  que,  dans  la  même  réunion,  nous  avons  aussi 
interprété  un  cas  personnel  de  tumeur  cérébelleuse^  et  que,  dans 
un  mémoire  important,  les  D"  Depage  et  Mayer  (de  Bruxelles) 
ont  fait  la  relation  de  trois  cas  intéressants  de  chirurgie  encé- 
phalique, relatifs  à  un  ostêome  géant  de  la  fosse  cérébrale  anté- 
rieure, à  un  sarcome  volumineux  de  la  dure-mère,  et  à  une  tumeur 
du  cervelet  *. 

Pendant  l'année  1904,  deux  progrès  remarquables  ont  été 
réalisés  dans  la  technique  opératoire.  D'une  part,  Marion  a 
montré  les  avantages  de  la  sciE  DE  GiGLI  pour  la  craniotomie,  et 
Bercut  a  inventé  un  moteur  à  ressort  qui,  à  Taide  des  fraises, 
permet  de  faire  la  perforation  du  crâne  avec  la  même  rapidité  et 
la  même  facilité  que  si  on  utihsait  les  instruments  mus  par  l'élec- 
tricité'. 

Nous  aurons  aussi  l'occasion  de  mentionner,  plus  loin,  l'étude 
réiîenle  de  Bert  et  Vignard,  sur  le  craniomètre  de  Kronlein*. 

Il  nous  semble  que  de  nouveaux  progrès  pourront  encore  être 
réalisés,  dans  un  avenir  prochain,  en  se  basant  sur  les  consi- 
dérations suixantes,  déjà  émises  par  nous  dans  notre  rapport 
de  1903  : 

1"  Il  est  utile  de  remarquer  que  les  procédés  opératoires  de 
cRAMOTOMiE  sout  susccptiblcs  de  perfectionnement,  et  de  cer- 

1.  Durel,  Tunu'ursde  Vvncéphale  (Itî*  Congrès  de  chirurgie,  1903,  p.  393).  — 
Sur  une  tumeur  o»^rébelleuse.  Du  choix  du  côté  pour  opérer  (ic/.,  p.  612).— 
Depage  et  Maser  «/.,  p.  tUro. 

•2.  Marion  {Arch.  fjén.  de  méd.,  VJOi).  —  Bercut,  Nouveaux  perforateurs 
des  os  [CoN'jrès  d*'  Chirurgie,  1904:  Journal,  La  Sature^  ocl.  1904). 

3.  Bert  cl  Vignard,  Topographie  cranio-cérébrale  simplifiée  el  craniomètre 
de  Kronlein  iftfr.  de  Chir.,  1904,  p.  362^. 
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laines  variations  complémentaires.  —  Nous  décrirons,  plus  loin, 
en  détail,  les  règles  de  la  craniolomie  antérieure  ou  frontale ^  qui, 
découvrant  la  partie  antérieure  des  lobes  frontaux,  faciliterait 
Taccès  entre  les  deux  hémisphères,  pour  extirper,  aisément,  les 
tumeurs  de  leur  face  interne,  ou  du  corps  calleux;  In  cranioiomie 
postérieure,  qui  ouvre  une  large  voie  sur  les  fosses  cérébelleuses, 
que  nous  avons  utilisée  dans  un  cas  personnel,  et  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  et  enfîn  les  diverses  cranioiomies  sagittales 
ou  Ifitcrales; 

2^  Les  faits  de  Raymond-Poirier,  de  Krogius,  de  Guldenarm, 
montrent  que  certaines  tumeurs  de  la  base  ne  sont  pas  inaccessibles. 

En  présence  d'une  tumeur  qui  avait  déterminé  des  douleurs 
atroces  par  compression  du  trijumeau,  et  des  troubles  dans  les 
fonctions  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  paires,  Raymond 
fit  appel  au  concours  de  Poirier  :  celui-ci  réséqua  et  morcela, 
dans  ses  parties  profondes,  Técaille  temporo-sphénoïdale,  comme 
pour  l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser;  mais  il  se  trouva  en 
présence  de  l'extrémité  d*une  tumeur  diffuse,  et  il  s'arrêta. 

Krogius,  dans  un  cas  analogue,  procéda  de  même  et  put  enlever 
un  endothéliome  de  4  centimètres  sur  2  cent.  1/2  de  largeur  et 
d'épaisseur.  Son  opéré  succomba  le  treizième  jour. 

Ces  deux  opérations  eussent  pu  réussir,  si  l'intervention  avait 
été  moins  longuement  retardée.  Le  malade  de  Raymond  avait  des 
symptômes  assez  caractéristiques  depuis  dix-huit  mois,  avant 
qu'il  eût  été  soumis  à  son  examen,  et  celui  de  Krogius,  depuis 
deux  ans  et  demi;  le  diagnostic,  dit  ce  dernier  chirurgien,  pou- 
vait être  solidement  établi  depuis  huit  mois.  Nous  ajouterons. 
que,  dans  ce  dernier  cas,  la  carotide  fut  mise  à  nu  complètement, 
et  que  Ténucléation  fut  faite  avec  les  doigts,  sans  hémorragie. 

Si  on  attend  trop,  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
poussent  des  prolongements  vers  la  fosse  postérieure,  la  selle 
turcique  ou  la  cavité  de  l'orbite,  par  la  fente  sphénoïdale  ;  Textirpa- 
tion  en  est  forcément  incomplète.  L'opération  remédie,  dans  tous 
les  cas,  aux  douleurs  atroces  éprouvées  par  les  malades  :  elle 
devrait  être  assez  hâtive  pour  être  radicale  K 

Les  faits  de  Guldenarm  se  sont  passés  dans  une  autre  région 
du  crâne  :  il  s'est  agi  de  néoplasmes,  situés  à  la  partie  antérieure 
de  la  fosse  céi'ébralc  postérieure^  aux  côtés  de  la  protubérance  et 

I.  Poirier,  in  Leçons  cliniques  de  Raymond,  lU,  p.  56.  —  Krogius,  Le  traite- 
ment chirurgical  des  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  {Rev.  de  Chir., 
1896,  p.  434).—  On  pourrait  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  de  Durante,  qui, 
pour  une  tumeur  faisant  saillie  dans  l'orbite,  dui  pénétrer  jusqu'à  la  selle 
turcique  et  Tapophyse  crista-galli  :  sa  malade  opérée  en  iSS4,  et  réopérée 
11  ans  après,  se  portait  bien  encore  en  1902. 
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du  Inilhc,  Deux  fois,  le  chirurgien  hollandais,  pénétrant  par  une 
large  porte  occipitale,  se  dirigeant  sur  la  crête  et  la  face  posté- 
rieure du  rocher,  qui  lui  servaient  de  guide,  fut  assez  liabile  pour 
enlever,  avec  les  doigts  recourbés  en  crochet,  des  tumeurs  qui 
avaient  le  volume  d'une  grosse  châtaigne,  et  qui  purent  être 
amenées  au  dehors  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  qu'il  y  eut 
d'hémorragie.  La  mort  survint,  il  est  vrai,  deux  jours  après, 
d'une  faron  imprévue,  alors  que  tout  allait  bien.  —  On  peut  espérer 
que,  dans  l'avenir,  avec  plus  de  douceur  encore,  on  obtiendra  un 
succès  complet  *. 

;^  Enlin,  il  nous  semble  qu'aujourd'hui,  la  voie  d'arrès  étant 
largement  établie  par  la  cramotomie  à  lambeau^  il  convient  de  ne 
considérer  celle-ci  que  comme  une  opération  préliminaire.  Dans 
l'avenir,  pour  obtenir  des  résultats  réellement  satisfaisants,  c'est 
vers  la  technique  de  l'extirpation  des  tumeurs  hors  de  leur  ht 
Cfirôrai  que  doivent  se  concentrer  les  soins  de  l'opérateur.  — 
Malgré  les  progrès  réalisés,  il  semble  que  notre  outillage  et  nos 
pix)oèdés  n'ont  pas  encore  atteint  tout  le  perfectionnement 
désirable.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  le  cours  de  cet 
ouvrajie. 

i.  liuldonarm  et  Winklor,  et  iiuldenarm.  Hermanides,  et  \Vinkler«  in  Chir. 

nen\  y\c  Chipaull.  19'>i\  I,  p.  ÔS5  el  6<6. 


CHAPITRE  II 

INDICATIONS 


I.  Opérations  curatives. 
iDdicalions  relatives  à  Tâge  et  au  sexe.  —  Importance  des  manifestations 
symplomaliques  diverses  —  du  siège  des  tumeurs  —  de  leur  volume  —  de 
leur  nature.  —  Les  tuberculomes  et  les  syphilomes  opérés;  tableaux  statis- 
tiques. —  Les  sarcomes,  gliomes,  endothéliomes  et  autres  tumeurs  com- 
munes. —  Les  carcinooies.  —  Kystes  simples.  —  Indications  et  modes 
opératoires  des  kystes  hydatiques;  tableaux  statistiques.—  Les  tumeurs 
bénignes. 

IL  Opérations  palliatives. 
Trépanations  exploratrices  —  décompressives.  —  Ponction  des  ventricules, 
ponction  lombaire.  —  Ablations  partielles. 


I.  —  Opérations  curatives. 

La  chirurgie  abdominale,  en  France,  n'atteignit  que  très  lente- 
ment sa  brillante  apogée  :  ses  débuts  furent  timides  et  quelque 
peu  assombris.  Deux  simples  médecins  de  province  firent  les 
premières  ovariotomies  :  Kœberlé  et  Péan  vinrent  ensuite.  On 
commença  par  les  kystes;  plus  tard,  on  osa  les  hystérectomies; 
puis,  successivement,  on  entreprit  Te.xtirpation  des  autres  vis- 
cères malades,  les  résections  intestinales,  et  le  reste. 

En  chirurgie  cérébrale,  cette  gradation  progressive  est  impos- 
sible. Nous  ne  pouvons  choisir  les  tumeurs  les  plus  simples,  les 
mieux  encapsulées,  les  mieux  placées,  et  ne  compter  que  des 
succès,  dus  à  un  choix  habile. 

Nous  devons,  toutefois,  être  prudents  et  rationnels  :  c'est  pour 
cela,  qu'il  importe  de  discuter  les  indications  et  contre-indica- 
tions de  V intervention.  Elles  ont  pour  bases  des  considérations 
relatives  à  Tàge  des  opérés,  aux  manifestations  symptomatiques 
des  tumeurs,  à  leur  siège,  et  à  leur  nature. 

A.  Age  et  Sexe. 

Les  statistiques  d'ALLEN  Starr  établissent  que,  chez  les  enfants 
et  adolescents  de  un  à  vingt  ans,  la  proportion  des  tumeurs  céré- 
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braies  est  aussi  grande  que  chez  les  adultes  :  sur  600  cas  qu  il 
a  recueillis,  300  appartiennent  à  des  enfants. 

Gela  tient  à  la  fjrande  fréquence  des  tubercules  dans  le  jeune 
âge  :  ils  représentent  la  moitié  des  casy  soit  50  p.  100. 

Les  sarcomes,  gliomes,  glio-sarconnes  sont  dans  la  proporlion 
de  25  p.  100  et  les  kystes  de  10  p.  100. 

Voici  d'ailleurs  les  chiffres  indiqués  parle  médecin  américain  : 

Tuberculomes 152 

Gliomes 31 

Sarcomes 34 

iilio-sarcomes o 

Kystes 30 

Carcinomes *..  iO 

Gommes 2 

Indéterminées 30 

300 

Il  résulte  de  ces  chiffres  que  les  occasions  d'intervenir,  chez 
les  ENFANTS,  pour  tumeurs  cérébrales,  sont  relativement  fré- 
quentes, et  qu'on  est  exposé  à  rencontrer  surtout  des  tubercu- 
lomes, des  sarcomes,  ou  des  ki/stes. 

Dans  nos  tableaux  du  Congrès  de  Chirurgie,  compren;inl 
344  cas  d'opérations,  nous  trouvons  qu'on  est  intervenu  70  fois 
chez  des  enfants  ou  adolescents  de  un  à  vingt  ans  :  cela  repré- 
sente, à  peu  prés,  un  cinquicmc  des  opérations. 

La  plupart  de  ces  trépanations  ont  été  faites  chez  des  adoles- 
cents de  douze  à  vingt  ans  :  on  en  trouve  20  chez  des  enfanls  au- 
dessous  de  dix  ans,  quelques-uns  de  cinq  ans  et  demi,  un  de 
trois  ans  et  deux  ou  trois  de  dix-huit  à  neuf  mois. 

C'est  de  quatre  à  douze  ans  que  la  tuberculose  atteint  $vn 
mif.vimum  de  fréquence;  ei.  d'autre  part,  à  cet  âge,  les  productions 
tuberculeuses  sont  souvent  multiples. 

Ce  fait  constitue  une  cunire-indication  assez  importante  :  nous 
reviendrons  sur  ce  point  à  propos  des  indications  fournies  par 
la  nature  des  néoplasmes. 

On  rencontre  aussi,  chez  les  enfants,  quelques  faits  d^hêrêdo- 
sj/philis  intéressants  :  ils  sont  dus  à  Ilenoch,  Siemerling  et 
Barcou  *. 

Les  tuf/ieurs  sarcomateuses,  qui  sont  dans  la  proportion 
iVfUi  quart,  ont  une  évolution  comparable  à  celle  qu'on  observe 
chez  (adulte.  Le  développement  de  Vappareil  symptomatique,  au 

1.  Baginsky,  Traité  des  mat,  des  Enfants,  1892  (Trad.  Guinon  et  Romme) 

p.  87.  ' 
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début,  se  fait  d'une  façon  lente  et  sourde  :  Tenfant  est  triste, 
morose,  irritable;  il  dort  mal,  a  des  cauchemars  et  des  terreurs 
nocturnes;  la  céphalée  fait  son  apparition,  d'abord  intermittente, 
puis  continue;  souvent  surviennent,  à  l'état  de  veille,  des  ver- 
tiges, des  étourdissements,  des  troubles  de  la  marche,  et  de 
l'obnubilation  intellectuelle.  Les  irrégularités  du  pouls  et  de  la 
respiration  sont  fréquentes.  Enfm  apparaissent  les  convulsions 
cloniques  et  toniques,  qui  laissent  après  elles  des  paralysies  et  des 
contractures  localisées. 

Ajoutons  que  les  sutures  crâniennes  n'étant  pas  très  resser- 
rées, le  crâne  se  dilate,  se  déforme,  et  quelquefois  éclate  sous  la 
pression  de  Y  hydrocéphalie ,  survenue  par  l'irritation  du  néo- 
plasme*. 

Uexamen  du  fond  de  Vœil  révèle  de  Vœdème  et  de  \  étranglement 
papillaire,  quelquefois  des  granulations  tuberculeuses  (Bouchut). 

Les  néoplasmes  conjonctifs  nous  ont  paru  avoir,  après  une 
période  sourde  et  latente,  une  extension  plus  rapide  chez  les 
ENFANTS,  avec  une  tendance  aux  formes  dilfuses.  11  importe,  si  l'on 
s'y  décide,  que  l'intervention  ne  soit  pas  trop  retardée. 

Eu  résumé,  chez  les  enfants,  lorsque  surviendront  des  sym- 
ptômes de  néoplasie  cérébrale,  on  devra,  surtout  dans  la  deuxième 
enfance,  penser  à  des  lésions  tuberculeuses,  et,  plus  tard,  dans 
un  nombre  de  cas  important,  à  des  sarcomes  et  glio  sarcomes. 

Il  faut  aussi  noter  que  les  kystes  parasitaires  se  rencontrent 
dans  la  proportion  de  10  p.  100,  soit  que  les  enfants  aient  pris 
des  viandes  contaminées,  soit  en  raison  de  leur  contact  avec  les 
chiens. 

Enfin,  dernière  remarque,  chez  eux,  les  tumeurs  du  cervelet 
sont  assez  fréquentes,  puisque  Allen  Starr  relève  90  tumeurs 
du  cervelet  chez  les  enfants  (deux  fois  plus  fréquentes),  contre 
45  chez  ladulte;  et  que,  dans  notre  statistique  d'opérations  sur 
le  cervelet,  nous  trouvons  15  enfants  sur  52  cas,  soit  1/3  environ. 

Chez  I'adulte,  le  plus  grand  nombre  des  fumeurs  cérébrales  se 
rencontre  de  vingt  à  quarante  ans. 

Dans  la  statistique  de  Bail  et  Krishaber  (portant  sur  172  cas), 
on  trouve  37,1  p.  100  des  cas  de  tumeurs  se  rapportant  à  Tàge  de 
vingt  à  quarante  ans,  26,7  p.  100  de  quarante  à  soixante;  de 
soixante  à  soixante-quinze  ans,  on  n'en  trouve  plusque9,9p.  100. 

Dans  notre  statistique  d'opérations,  nous  relevons  environ 
70  opérations  de  vingt  à  trente  ans,  85  de  trente  à  quarante  ans, 

1.  Dans  quelques  cas  il  y  a  eu  issue  de  liquide  céphalo-rachidien  par  le 
nez  ou  par  une  fissure. 


608  INDICATIONS 

51  de  quarante  à  cinquante  ans,  14  de  cinquante  à  soixante  ans. 
et  5  de  soixante  à  soixante-quinze  ans;  dans  45  cas,  Tâge  n'est 
pas  indiqué. 

Il  sennble  donc  que  Tage  de  Vinfcrvention  la  plus  fréquente, 
chez  l'adulte,  est  de  vitu/l  à  cinquante  ans.  Passé  cet  âge,  on  n'est 
presque  plus  intervenu,  parce  que  les  tumeurs  sont  plus  rares. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
admettre  que  les  néoplasmes  sont  notablement  moins  fréquents 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Bail  et  Krishaber  Indiquent  la 
proportion  de  '2  à  1.  Dans  nos  tableaux,  nous  ne  trouvons  que 
70  reiiiiiies  opérées  sur  un  total  de  344  cas  :  ce  qui  donne  une 
proportion  de  1/5. 

B.  Manifestations  SVMPTOMATIQUES. 

Les  manifestations  symptomatiques-des  tumeurs  cÉRÉunALEs 
fournissent  des  élém^ts  précieux  pour  juger  de  Vopportunité 
de  l'intervention. 

Los  phénomènes  de  syndrome  [jénéral  (céphalée,  vomisse- 
ments, loriKHir.  etc.  ,  s'ils  sont  très  accusés,  très  intensifs,  sont 
en  général  défavorables  aux  bons  résultats  de  l'action  chirur- 
gicale. 

Ils  indiquent  non  seulement  la  souffrance  des  centres  nerveux, 
mais  parfois  une  intoxication,  une  altération  de  leurs  éléments. 

l>\»ù  00  précepte   important  :  quil  est  préférable  de  ne  pas 

aittndrr  qur  /.  >   SIGNES   DU  SYNDROME  SOIENT  AU   COMPLET  pOUr 

décider  l'opération. 

Il  tant  agir  dès  que  le  di-.i'jnostic  de  tumeur  est  suffisamment 
établi  /•  /.    'ju-'lpies-uns    i*  m/»v  eux^  en  particulier  par  rœdnnr 

p.it-i!l  nr-:  r  r.i:t*.'''is!'qu- \ 

Ce  n'est  pas  à  dire,  oopenJant,  que  Vejr'tstence  de  symptômf\< 
.;■'»:■:•;:  :  As  /••;.•:■•.<  soit  une  contre-indiraliony  puisque 
lloi-sloy,  au  Congri^s  de  Berlin,  en  I85K\  disait  avoir  opéré  un 
malade  qui,  amené  dai.s  le  coma,  put  sortir  de  Thùpital  en  mar- 
ol.ant.  Mais,  on  n'est  ^xis  dans  de  bonnes  conditions  pour  une 

■I-  :     :    OlKATiVF. 

Oppcîii  eiiiK  à  c\^t  egarvL  s'exprime  ainsi  :  t  Bergmann  pense 
que  lo  :  o\oîut  le  suooos;  c'est  vrai  pour  le  coma  final:  mais 
Horsiov.  Kor'.er,  et  ir.oi-méme  avons  des  cas  où  un  résultat  bril- 
lant tu:  0*.  tenu,  au  stavio  de  somr.vrlervV  »  *. 
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em 


*  Un  syndrome  accus*'  d\'mùire,  et  rapidcmcni  proffressif,  laisse 
supposer  une  tumeur  de  la  base  du  tbonc  cébébbal,  ou  du 
CEBVELtT,  OU  encore  une  grosse  tumeur^  un  nropimuie  di/fns  ou 
frès  infecltinL 

Les  tumeurs  de  la  région  rolandique»  surtout  si  elles  sont  peu 
volumineuses,  sont,  de  tout  J  encépijale,  celles  yu/  ont  tes  ^tjm- 
pt ornes  généraux  les  p!us  aitfhiués  :  il  est  assez  fréquent,  au  moins 
au  début,  de  voir  la  symplomatologie  se  limiter  à  des  aro's 
à't'pilepsie  jacksoufiiennr. 

En  dehors  de  ces  faits  généraux,  iï  est  utile  encore,  au  point  de 
vue  des  indications,  de  considérer  chacun  des  éléments  du  syn- 
drome eii  particulier, 

La  rrphfilèi*  profonde^  paroxystique,  généralisée  et  continue, 
est  d'un  mauvais  pronostic. 

Si  elle  est  lacalhée,  elle  est  moins  grave,  et  peut  contribuer  à 
fixer  le  dioix  du  lieu  de  iiniPi'vt'ntion^  sans  cependant  qu'il  y  ait 
certitude  absohie. 

Si  elle  est  orcipiiaie,  et  s*accompagne  de  raideur  de  la  nuque, 
d'opisthotooos,  elle  indique,  assez  exactement,  Je  siè^e  c^tf^hrlieux 
du  néoplasme, 

Quand  elle  s  accompagne  de  n*'*vrahp€s  dans  la  facr^  dans  fteil, 
avec  proitision  du  gîobe,  elle  indique  que  la  tumeur  comprime 
la  fntsr  et  les  itranckrs  du  Irijuimau, 

Dans  les  tumeurs  aous-cordcales,  ordinairement,  la  céphalée 
est  moins  intense. 

'  Elle  est  plus  grave,  au  contraire,  si  elle  s'accompagne  de  crises 
de  eomixsenienta,  de  verififfs^  d'r  létal  ion  de  iempé  rature. 

Enfin,  elle  est  presque  constamment  améliorée  par  la  poaciion 
tinnhaire  ou  la  trépana tiou  décompressive. 

Les  vomissements  sont  accentués  et  fréquents  dans  les  tumeurs 
de  la  fos$€  cérébrale  posiérieure  et  du  cervelet, 

11  en  est  de  même  des  vertiffes  :  Tétat  est  particulièrement 
grave  s'il  s'agit  de  ce  qu'on  appelle  Vélal  verlUjineux, 

La  îorjïcur  intellectuelle,  qui  est  ordinairement  le  résultat  de 
la  compression  intracnhurnuf  (Bruns),  ou  de  l'hypertension,  de 
rœdème,  est  précoce  dans  les  tumeurs  de  la  base. 

11  en  est  de  même  pour  les  néaplasmes  dn  lobe  fucntal,  mais 
il  s'agit  plutôt,  alors,  d'une  sorte  d'engourdissement  psychique, 
d  obnubilation  intellectuelle,  avec  état  d'inertie  du  sujet,  immo- 
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bUité  du  masque  fa**ial,  une  expression  mimique  d*af 
férence.  11  semble,  comme  le  disent  Duprê  el  Devaux.  dans  leur_ 
obsf^rL'tiHtm-tijpe,  qu'il  s'agisse  :  a  d'une  sorte  (VinhibHmn  ùt 
centres  supérieurs  de  la  comciencr  iuteiîectut'llp  et  de  VactWlL 
voioHiifire^  parfois  avec  la  seule  persistance  de  Vactiviti'  nutomâ 
(ujue,  réglée  surtout  par  les  besoins  intérieurs  d'ordre  vrffétaiif\ 
Lort^qu'elle  olTre  ces  caractère»  parlkuUers,  la  torpeur  intellc 
tuelie  a  la  valeur  d'un  &igne  de  hcalisadon  froniale,  et  est  urrâ 
indicalion  à  intervenir. 


Vœdrme  papilîaire,  Ja  slamuigspapiUt%  est  un  des  signes  la 
phii:  pnk'ieiw  des  tumeurs  cérébrales. 

D'après  Reisch,  Annuske,  Edmund  et  Lawford,  elle  existe  dans  ^ 
80  p,  100  des  tumeurs  cérébrales;  et  la  statistique  de  Martix.  lifl 
plus   récente,   fait   varier  son    importance  selon   le  siège  des 
tuineui*s,  entre  60  et  80  p.  i(iO  des  cas  ^ 

Oppenhkim  affirme  qu'il  a  pu  faire  le  diagnostic  avec  certi- 
tude, à  l'aide  de  ce  signe,  dans  86  p.  1CK>  des  cas;  Kbauss  Ta  fait 
11  fois  sur  12;  et  Wildeh  dit  que  la  névrite  optique  vient»  parj 
rang  d'importance  symplomatolugique,  immédiatement  après  tal 
céphalée.   Sa  fréquence  est  très  grande  (lOi  fois  sur  iiO  cas, 
environ  75  p,  Uli  des  cas). 

Il  existe,  il  est  vrai,  des  causes  d'erreur  assez  notables  :  carJ 
iWdrmr   pfipiilaîre  s'observe  aussi   dans  certaines  méningites,  f 
dans    les    tumeurs   de   Torbile,   dans   l'uréinie   et    le  mal   dé 
Dright,  etc.  :  mais,  à  propos  du  diagnostic  (p.  477),  nous  avons  | 
indiqué  les  caractères  distinctifs. 

M  semit  désirable  qu*on  en  arrivée  à  réclamer  t action  chirnt- 
tjicale  des  que  rŒDÊME  PArFLLAlRE  a  été  CONSTATÉ,  rt  $il  eu 
ASrOClé  à  la  céphalée  ou  à  quelque  autre  fijmptôme  carttctérùiiqnf 
des  tumeurt  cèrébt*ales^  et  à  ne  pas  attendre  qur  te  ayndrome 
i*€J^ree  dans  »n  plénitude. 

Les  faits  recueillis  par  RoHïiEn,  de  Nancy,  et  par  son  élève 
Dltont,  suUrsent  à  entraîner  la  conviction  :  après  la  trepamttion 
cumtive^  il  y  aurait  eu  60  p.  100  de  guèriAons  de  la  névrite 
optique,  et  18,3  p.  100  d'fimêHomtiomi  dans  la  trrpnnuim 
décompretiive,  on  compterait  28,56  p.  100  de  guèr%sons,  et 
4â.85  p.  100  d'affièlinrations.  Les  résultats  aats  auraient  è\r.  de 
26  p.  100  dans  le  premier  cas  et  de  18,56  p.  ICO  dans  le  second'. 

Les  ci>nmiUioiis  hcalisé^s,  VépHep^ie  partielle  Bratms-jacktm* 
Hirnne,  sensitiiro-motrke,  si  elles  s'associent  à  quelques-tuis  «le.^ 

1.  M«rtin,  The  localtsiog  laloe  of  optk  ncurSUs  tn  iotra^moial  {^m(*t% 
i.  Rahmef  {Her.  mêd.  de  f fiM^tS.  p.  &l)î—  Dupont  (Thèff,  Nancy,  \f^ 
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caractères  propres  des  tumeurs  Cijrébrales,  sont  non  seulement 
des  symptômes  lùcaiigateur$;  mais  encore  elles  prennent  h 
valeur  (fune  ûidication  à  l'opération  :  elfes  en  précisent,  d'ail- 
leurs, le  lieu. 

Il  imporle,  pour  cela,  qu'elles  présentent  les  caractères  indi- 
qués par  Pi  1res,  Raymond^  dans  la  discussion  soulevée  à  TAca* 
demie  de  Médecine  par  le  professeur  Dieulafoy»  en  lîMJl  (aura 
précui*seur  à  début  partiel,  convulsions  localisées,  se  propageant 
lentement  et  méthodiquement  de  la  périphérie  %ers  le  centre, 
suivies  de  paralysies  localisées,  durables,  etc.  Voir  p,  SS  . 

Vt^pilffpsie  ffvnéralisêe,  qui  se  montre  quelquefois  comme  sym- 
ptôme isolé,  unique,  des  tumeurs  cérébrales  (cas  de  Magalhaës. 
Lrmos,  lîrjssaud  et  de  Massa ry),  n'est  pas  une  ronire-iadicalioH  à 
l'acte  chirurgical,  mais  souvent  les  symptômes  de  localisation  font 
défaut,  ou  tout  au  moins  nécessilent  une  recherche  minutieuse. 

L'état  de  mat  épUeptitjne,  lorsqu'il  est  accusé,  met  le  malade 
dans  de  mauvaises  conditions  de  i-ésistance,  soit  h  cause  du 
trouble  profond  porté  au  fonctionnement  de  l'encéphale,  soit  à 
cause  de  lelévation  de  température  (cas  d' Appert  et  Gandy;  le 
malade  avait  jusqu'à  300 crises  d  epilepsie  par  jour:  on  lui  enleva 
une  tumeur  du  volume  d'une  cerise»  dans  le  lobule  paracentraL 
mais  [[succomba  la  nuit  avec  une  élévation  de  lempératurc*)* 

Les  hatlttrinaiions  et  Vritilepste  urtatorietle  sont  fjuelquefois  le 
résultat  de  la  compression  ou  de  Tirritation  des  nerfs  sensoriels 
de  la  base  (nerfs  optiques,  auditifs,  olfactifs). 

Les  parafifma^  les  f:iititrncliir>'s^  ïftimphie^  ne  contre-indiquent 
pas  rinlervention. 

Dans  beaucoup  de  cas,  si  Topération  n'a  pas  été  destructive, 
elles  sont  améliorées,  surtout  fn  rr  tpii  cotirenif  la  marrhe. 

Parfois,  il  est  vrai,  le  choc  traumatique  les  accuse  momenta- 
nément, mais  ce  n*est  qu'un  phénomène  transitoire. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  aux  pm'tih/sies  pr'uni- 
lîves  (svinptoma tiques  des  néoplasmes,  qui  s  établissent  sans  être 
précédées  de  convulsions,  —  nionoplégies,  hémiplégies). 

Ce  qui  fiiit  la  gravité  des  paralysies,  ce  sont  les  dèf)étif'ri'srrnc*'$, 
les  t*^s'hn}s  mêduiliîiirs  qui  les  accompagnent,  surtout  si  elles 
sont  anciennes  et  suivie$  de  eonlraclures. 

Cependant  les  conharture.^  elles-mêmes  ne  constituent  pas 
une  autre  indication  absolue  :  bon  nombre  ont  été  améliorées  ou 
sont  disparues,  après  une  intervention  heureuse.  Dans  ces  cas,  il 
faut  supposer  qu'il  s'agissait  de  contractures  réllexes,  ou  tout  au 
moins  sans  altération  médullaire  accusée. 

I.  Apn^îrl  cl  Gandy  (Arch.  de  Méd.,  iuui],  1,  5^1). 
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C.  Siège  de  la  tumeur. 

Kn  ISîî(),  Auvray,  dans  sa  thèse,  indique  que  la  trépanation 
curalive  pourra  être  tentée  toutes  les  fois  que  la  tumeur  sera 
accessible  au  chirurgien  :  a  c'est-à-dire  lorsqu'elle  occupera  la 
face  externe  îles  circonvolutions  cérébrales,  et  priticipaletnent  la 
zonr  witfvicp,  ou  encore  la  substance  blanche  sous-jacente  aux 
circonvoiu lions,  à  condition  qu'elle  ne  soit  pas  située  trop  pro- 
fondément, lorsque  enfin  elle  siégera  à  la  partie  postérieure  des 
lobes  latrraux  du  cervelet  ï>  *. 

Uroca  et  Maubrac,  dans  leur  7>nité  de  chirurgie  rrrêbrale^  rap- 
portiMit  les  statistiques  d'Haies  White,  discutées  par  Bergniann, 
qui  trouve  seulement  9  tumeurs  opérables  sur  KX);  celle  de 
Hyrom-Hramwell,  qui,  sur  87  cas  diagnostiqués  ou  vérifiés  à 
lautopsie,  ne  trouve  que  5  tumeurs  qui  auraient  pu  probable- 
ment être  enlevées  si  un  diagnostic  avait  été  posé  et  une  opé- 
ration entreprise;  et  encore,  trois  de  ces  tumeurs  ne  sVtaient 
aocompa^^néos  d  aucun  signe  de  localisation;  la  quatrième  était 
si  étendue,  que  Tot^ération  aurait  été  fatale;  quant  à  la  cin- 
quième, elle  guérit  seule  v>our  un  temps,  jusqu'à  ce  que  le 
ivitionl,  mal  avisé,  ait  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé! 

Allen  Slarr.  sur  iW  tumeurs,  en  trouve  56  dans  le  jeune  âge 
ol  ITS  oluv.  les  adultes,  qui  seraient  accessibles;  mais  il  ne  recon- 
nait  que  :îT  ablations  t\">ssibles  d'après  les  symptômes  obser\-és, 
soit  une  pivportion  de  i>  p.  lOi^. 

Mills  il  l  lo\d.  sur  \KV  tumeurs,  en  admettent  10  qui  auraient 
pu  être  o^vnvs. 

Kî  app.  sur  iO  cas.  n'en  trouve  que  2,  et,  d  après  la  statistique 
vlo  IVvi^V-irvlt  ooiuprerar.t  ks»  o;is.  il  estime  à  7  p.  KX^  ie  nombre 
dos  vws  ojvr.ib!o>. 

M  :  s.  M:r  *>'  turr.our?  qui!  a  cl<ser^-ées  personnellement,  en 
:rv  UNO  A  *  ^^.::o  vi\\  vessilies  et  v.n  quart  d'opérables". 

^.V  ;      >  ::   ,;,:;    its  >   .:       :virf.\  et.  comnse   Je  font 

;'.>^*r*.  ;•  V;vv\\  -::  ^!Àul r;i.\  .:î:>  ••:•../-*  iC^ut-.-f^fî-f^  o^est-à-dire 
.:  s  ;  \  î  '  •.  s  ;  ,  ::.i:-:  s;  r  .-■:>  :'v:L!a<r: -es,  **■':  'ir^zu  ••"*  dans  îeur 
;■;       ;.    ;./.:•'  à"..'      ,:;:::  :.%  rvorC  t:  qui  au  début.  nVtaiect 

:v    .;  s  *>;  ».   -à::  .:-  :  -vi  :  ;:    i-<  :u^r3^s  précxt^fs^  :a  ^tk-f 
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ment  r tendue ^  comme  le  prouvent  nos  tableaux  statistiques,  où 
ligurent  210  cas  de  tumeurs  de  la  mne  motrice,  40  du  lolie 
IVontaU  34  des  lobes  pariétaU  occipital,  temporo-spliéuoîdal,  et 
52  du  cervelet. 

A  propos  de  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  région  mot«[ce, 
Oppeuheiin  s>xprime  ainsi  :  a  Les  tumeurs  des  parties  du  cerveau 
voisines  de  la  voûte  crânienne,  qu'elles  soient  cortkaïrs  ou  soits- 
coriicain,  peuvent  être  enlevées  facilement,  sans  danger  pour  la 
vie;  ropération  est  d'autant  plus  simple  que  la  tumeur  est  plus 
voisine  de  la  surface,  est  plus  petite,  et  mieux  liuïitée.  Quoique 
toutes  les  portions  de  la  convexité  soient  accessibles,  c'est  la  zone 
motrice  qui  fournit  le  plus  grand  nombre  dlnterveotions,  les 
environs  de  la  scissure  de  Rolande  et  les  circonvolutions  cen- 
trales, car  toute  cette  région  permet  un  diagnostic  topograpldque 
plus  facile.  C*est  dans  ce  groupe  surtout  qu'on  rencontre  les 
op^'ralions  suivies  de  succès,  et  la  inort  est  rarement  survenue. 
Ici,  on  peut  diagnostiquer  avec  certitude  des  tumeurs,  du  volume 
d'une  cerise  ou  d'une  noisette.  Chaque  millimètre  carré  a  sa 
signification.  Les  sijmptonws  /(>rf/w.r  sont  si  nets,  que  le  diff'tfiostir 
{le  fotjer  dépasse  en  certitude  le  diagnostic  général  ». 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  !a  zone  motrice  qu  on  opi. re, 
quoique  le  plus  souvent,  et  encore,  elle  soit  en  question;  cest 
sur  les  LOBES  frontal,  pari^:tal.  occipital,  c'est-à-dire  sur 
toute  la  surface  convexe  des  hcmisptières,  et  on  péaèïre  dans  la 
profondeur  jusqu'à  (>à^!  cenliinétres.  Ileidenbain  a  été  jusqu'à 
réséquer /e  hàe  temporal  ^'Htkr^ei  Durante,  un  iah*'  du  cervelet, 

La  SURFACE  INTERNE  DES  HÉMISPHÈRES  ne  Semble  pas  devoir 
rester  inaccessible,  puisque  nous  y  avons  enlevé  un  fibro-sarcome 
avec  résection  de  la  plus  grande  partie  de  la  faux  du  cerveau,  et 
que  Ilenssen  a  extrait  otie  balle,  qull  avait  située  trcs  exactement 
dam  la  sciasure  calcarifte.  Parle  procédé  de  résection  bi -pariétal 
que  nous  avons  employé,  il  est  aisé  d'observer  toute  cette  région. 

Par  cette  voie,  ou  par  une  large  craniectomie  frontale,  le  corps 
calleux  peut  être  atteint.  Barker  et  Ghipault  ont  enlevé  une  balle 
du  Corps  calleux,  dont  le  siège  avait  été  révélé  par  la  radiogra- 
phie^. Si  l'atlention  de  Monod  avait  été  dirii^éc  de  ce  côté,  il  eût 
enlevé  la  tumeur  encapsulée  du  lobe  paracentral  qui  lui  échappa, 
el  dont  Cottet  et  Morelly  ont  rapporté  l'observation  à  la  Société 
anatomique. 


1.  Opr*enlicim,  toc.  d/.,  p,  200. 

t.  ChipauU,  Tmv.  nenrot.,  V,  (i.  i,  lf*00. 
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Du  côh'  dr  fa  BASE, dans  la  fosse  cérébrale  antérieure,  des  opé- 
rations radicales  ont  été  entreprises  de  propos  délibéré  par 
ruirante,  Baslianelli,  von  Bergrnann,  Oppcnheim,  Bollinger,  etc., 
et  dans  la  fos^e  c cérébrale  moyenne,  nous  avons  rappelé  les  tenta- 
1  i ves  de  Krogius  et  de  l*oinerj  et  de  P.  Kùnin^,  von  Uerginann,  etc. 
Par  ce  chemin,  on  pourrait  atteindre  une  tumeur  de  la  face 
intérieure  du  lobe  icmporO'sphtnoidiii, 

Vers  la  région  des  noyaux  {corps  strié  et  couche  optique), 
Chipault  et  Dumoulin  ont  l'ait  une  leulative  pour  ouvrir  un  abcès. 

Il  n'est  resté  d'intangible,  à  Theure  présente,  que  le  tronc  cébk- 
nRALet  les  ventricules*  On  considère  comme  particulièrement 
périlleux  d'ouvrir  ces  derniers,  à  cause  de  réooulement  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  des  dan^^rs  d'infection.  Cependant  Hei- 
denhaiu,  en  réséquant  le  lobe  temporal,  les  a  ouverts,  et  d'autres 
encore,  en  incisant  ou  en  extirpant  des  kystes  hydatiques  (Esté  ves): 
les  malades  n'ont  i>as  succombé  ^ 

Dans  la  fosse  LKBÈFmALE  poster! kure,  on  aborde  plus  large^ 
ment  le  cervelet  par  le  procédé  de  Uemy  et  Jeanne,  ou  par  la  cra- 
niotomie  à  valve  occipitale  lutalv;  et  nous  avons  vu  Guldenarm, 
avec  les  doigts  en  crochet,  détacher,  des  côtés  du  bulbe  et  de  la 
protubérance,  des  tumeurs  du  volume  d*une  châtaigne. 

Oppenheim,  après  avoir,  jadis,  repoussé  toute  intervention  pour 
les  tumeurs  du  cervelet,  change  d'opinion  et  écrit  :  «  On  n*a  cer- 
tainement pas  le  droit  de  repousser  catégoriquement  toute  inter- 
vention. Quand  le  diagnostic  est  certato,  précis,  la  douleur  très 
grande,  la  cécité  menaçante,  et  qu  on  a  de  bonnes  raisons  de 
croire  à  une  tumeur  limitée  à  un  hémisphère,  on  a  le  droit  de 
tenter  une  opération.  » 

B.  Volume  de  la  tumeur. 

Le  volume  des  néoplasmes  ne  paraît  pas  créer  une  contre-indi- 
cation absolue  (sauf  en  cas  de  tumeurs  dilTuses);  car  Czemy, 
Poirier,  l^ramann,  ont  enlevé  des  tumeurs  de  205,  270  et 
280  grammes.  Dans  d'autres  cas,  elles  avaient  le  volume  d*uo 
œuï  de  poule,  d'une  orange,  d'un  «l'uf  d'oie,  ou  elles  étaient  aussi 
grosses  que  le  poing  tvoir  notre  tableau). 

On  a,  dans  quelques  circonstances,  usé  du  procédé  du  wior- 
celiement. 


1.  Esté  ves,  choz  un  jeune  gaii^on  de  onze  ans,  a  exlriit,  avec  succès  un 
kyste  hydalique  du  venlricule  Jaléml^  recouvert  par  loule  répaisseur,  plui 
de  dcuJE  doigts,  de  la  subslaiïce  cérébrale  {In  ChipauH,  Chir.  nfrieuêê^  1*03, 
111,  p*  854), 
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Il  est  cependant  des  cas,  dans  les  statistiques  anciennes  sur- 
tout» où  on  est  intervenu  trop  tard,  et  ta  niasse  néoplasique  étant 
trop  grosse,  trop  dilîuse;  et  l'opérateur  n'a  pas  osé  l'enlever,  ou 
a  fait  une  exUrpation  incomplète. 

Le  volume  le  plus  favorable  est  celui  d'une  cerise,  d'une  noix, 
d'une  chûtaigne,  etc. 

Il  est  impossible  de  savoir  d'avance  si  une  tumeur  est  encap- 
sulée, énucléabie,  ou  diiTuse.  Cependant,  il  semble  que,  fltms  i-e 
fh^rnifr  cas^  les  symptômes  de  compression  et  d  hypertension 
cérébrales  sont  ordinairement  plm  acciw'^js, 

M  est  aussi  des  petites  tumeurs,  du  volume  d'une  noix  par 
exemple,  qui  donnent  lieu  à  des  symptômes  graves,  surtout 
quand  elles  occupent  la  fosse  cérébrale  postérieure,  ou  la  base» 
en  arrière  du  cliiasma.  C'est  un  etïet  de  Thydrocéphalie  et  de 
J'œdème,  qu'elles  déterminent  par  compression  du  système  vei- 
neux, en  particulier  de  la  veine  de  «ralien  (Byroni-Bramweïl  .  — 
i  Le  même  lait  se  produit,  s'il  s  agit  de  tumeurs  infectaotes  (tuber- 
\     culesj  gommes  ou  gliomes  diffus). 

^rensei 


E.  Nature  de  la  tumeur. 


De  nombreuses  statistiques,  <t  intégrales  ou  en  mosaïque  »,  nous 
renseignent  sur  le  degré  de  fréquence  de  chacune  des  variétés  de 
néoplasmes  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  centres  nerveux. 

Elles  ont  presque  toutes  Tinconvénient,  sauf  celle  d'Allen 
Starr,  de  ne  pas  avoir  établi  de  distinction  entre  les  enfants  et 
les  aduiies  :  la  fréquence  de  la  tuberculose,  chez  It^s  fjremirrs^  si 
on  n'en  tient  compte,  trouble  les  résultats. 

Toutes  concordent  d'ailleurs,  dans  leurs  grands  traits;  et,  par 
ordre  de  fréquence,  en  arrivent  au  classement  suivant  :  tuber- 
cules, tumeurs  malignes  (sarcomes,  gliomes,  glio-sarcomes); 
kystes;  syphilomes;  tumeurs  bénignes  (angiomes,  fibromes, 
ûsléomes,  lipomes,  psam mornes,  cholestéatomes,  etc.j. 

Nous  partageons  en  5  ou  6  groupes  tous  ces  néoplasmes,  aPrn 
de  présenter,  sur  chacun  d'eux,  quelques  considérations  impor- 
tantes. 


i''  TUBEBCULOMES* 


D'après  la  statistique  d'Allen  Starr,  comprenant  GOO  cas, 
300  pour  les  enfants,  *J(X>  pour  les  adulte»  on  trouve  152  tuber- 
culomes  cliez  les  enfants  et  41  chez  les  ai>ultes.  —  Pour  les 
premiers,  c*est  une  proportion  de  50,66  p.   ÎOi);  et,  pour  les 

conds,  de  13,66  pour  103  seulement. 


010  INDICATIONS 

Deux  graves  objections  se  présentent»  lorsque  se  pose  Tindica- 
tion  d'une  opération  cérébrale»  pour  tubercules  des  centres  ner- 
veux. chf^Z  Ira  ENFANTS  : 

1'^  Le  ntùerrtilonit'  y  est  fréquent  et  souvent  multiple.  —  Il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  deux  ou  trois  foyers  du  volume  d'un  pois, 
d'une  noisette,  ou  d*uoe  grosse  amande,  dans  les  hémisphères 
cérébelleux,  tandis  que  d'autres  occupent  les  couches  optiques 
ou  les  corps  striés,  ou  encore  les  régions  corticales  ou  subcorti- 
CB.\eiy.  Ils  se  compliquent  parfois,  à  certaines  périodes  de  leur 
évolulion.  de  mpniuffiies  itti/erruleuafiSy  û'infillratiotn  dt/fustes^  mt- 
liftit'f's,  de  la  pie-mère    Voir  ffiafffiustir  des  iubervuiom**^^  p.  rj6l  l 

2**  Enfin,  peuvent  coexister  des  {uhercttlosi*s  viscérales,  gan- 
glionnaires, ou  articulaires,  plus  ou  moins  avancées.  Ces  com- 
plications possibles  n'ont  pas  empêché  Mac  Ewen,  lîorsiey,  Ben- 
nelt,  l*arry,  irextirper,  chez  des  enfants  de  cinq  à  sept  ans,  des 
tubercules  des  hémisphères  ou  du  cervelet.  Dans  deux  cas,  entre 
autres,  les  résultats  ont  été  satisfaisants,  même  avec  guérison 
prolongée  ihuil  ans  dans  le  cas  de  Mac  Ewen). 

Chez  Tadclte,  le  tubercule  des  rentres  nerveux  est  ordinaire- 
ment SOLPTAIRE.  Aussi,  les  succès  obtenus  ont  été  plus  durables. 

Dans  les  hi^misphèrcs  O'rrùnmXj  Czerny,  Krùnlein,  etc.,  ont 
enlevé  avec  succès  des  tuberculomes  de  205  grammes,  ou  du 
volume  d\in  œuf  de  poule,  etc*;  et,  sur  les  33  cas  de  noire 
tableau,  nous  Irouvons  t23  succès  opératoires.  Dans  plusieurs 
cas,  on  a  constaté  que  la  guérison  s'était  maintenue  deux,  trois, 
cinq  et  huit  ans. 

Pour  l»^s  tuberculomes  du  f^^t'iceleU  les  résultats  opémtoires 
sont  tout  à  lait  défavorables,  à  Fheure  présente.  Seul,  Mac  Ewen 
a  eu  une  réussite.  Dans  tous  les  autres  cas,  au  nombre  de  0,  il  y 
a  eu  insuccès.  Souvent,  on  n*a  pu  trouver  la  tumeur,  bien  qu'elle 
existât  réellement*.  Il  faut  attribuer  ces  insuccès  à  rinsuftisaiice 
de  la  teclmique  actuelle,  en  ce  qui  concerne  les  opérations  sur  le 
cervelet:  nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Von  fïergmann  dit  :  yu**7  «r  techercha^a  pas  les  opi^ratwns  de 
tubf^rcuit's;  mais  que  si,  croyant  à  une  tumeur.  «7  en  rencontre  w*j, 

I.  Dan»  une  lhè«e  récente  {\^i]  (5ur  tes  lubercules  du  cervelet),  et  dont 
k's  principutui  éléments  sont  empruntés  a  notre  rapport  du  Congrv^s  de  chi- 
rurgie, te  0'  Goublot  dit  :  -  Si  la  chirurgie  cérébrale  compte  ban  nombre  de 
^ucc^s  quand  il  s'aarl  de  tubercules  du  rrrteaH,  il  n'en  esl  paiî^  de  ni^^me 
en  chirurgie  ctrétttUrtts»^.  \\  esl  souvent  difficile  de  localiser  la  tumeur,  tl 
dans  bon  nombre  de  <*as,  elle  ne  peut  èlre  trouvée  à  lopération.  La  technique 
o;»êraloirc  e>l  îci  plu»  dèlicale;  et,  il  on  remarque  que  souTent  te$  tuber- 
cules sont  étales,  volumineux,  occupant  parfois  tout  un  lobe  du  cervelet,  <mi 
comprt^od  les  dirricultés  d'une  telle  intervention.  • 
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il  textirpera^  autant  que  possible.  Il  veut,  qu'avant  d'opérer,  on 
fasse  rexamen  de  la  choroïde  et  du  liquide  céphalo-rachidien  (par 
la  ponction  lombaire)  :  si  le  résultat  est  positif,  il  s  abstiendra. 

Dans  une  excellente  revue  de  la  Suisse  Romande  (en  1900),  le 
D*"  Treyer  *  trouve  exagérée  ^'abstention  de  Von  Bergmann,  et 
émet  la  conclusion  que,  dans  Tétat  actuel  de  la  question,  a  Vopéra- 
tion  radicale  des  tubercules  cérébraux  est  justifiée,  chaque  fois  quil 
ne  s'agit  pas  d'un  cas  de  tuberculose  avancée  ou  généralisée  ». 

En  somme,  il  nous  semble  que  dans  les  tuberculoses  localisées 
des  centres  nerveux,  chez  les  enfants,  il  ne  faut  pas  se  presser 
d'intervenir,  à  raison  de  la  multiplicité  fréquente  des  foyers,  et 
de  la  coexistence  possible  de  lésions  viscérales. 

Chez  les  adultes,  à  partir  de  quatorze  à  seize  ans,  les  résultats 
sont  MEILLEURS.  On  doit  opérer  les  tuberculoses  localisées  des 
centres  nerveux,  comme  on  opère  celles  des  testicules,  des  gan- 
glions, des  articulations,  des  os,  et  pour  les  mêmes  raisons  :  on 
évite  que  la  graine  morbide  ne  se  répande. 

Les  tuberculomes  solitaires  sont  de  véritables  tumeurs  :  ils 
en  ont  les  manifestations  graves  ordinaires,  et  ils  en  acquièrent 
assez  rapidement  la  constitution  anatomique. 

Ils  forment  des  masses  caséeuses  entourées  d'une  coque  dure, 
ou  de  véritables  fibroïdes,  dont  le  centre,  tantôt  est  plein,  tantôt 
est  creusé  d'une  cavité  contenant  un  liquide,  résidu  de  la  résorp- 
tion caséeuse,  et  de  sa  désintégration.  Dans  plusieurs  cas,  ces 
fibroides  ont  donné  lieu  à  des  convulsions  épileptiformes,  et  à  des 
troubles  fonctionnels  graves,  comme  les  néoplasmes  vulgaires 
(Appert  et  Gandy,  etc.). 

\.  Treyer,  Résultats  du  traitement  chirurgical  des  tubercules  cérébraux 
{Rev.  Suisse  Romande,  1900,  p.  22U  et  SS'.i). 
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M 

'm) 

< 

s 

Mort  le  4*  jour. 

Mort  de  schock  3  h.  après. 

Mort.   A  Paulopsie,  deux 
tubercules  solitaires,  Puo 
dans  le  cervelet,  l'autre 
dans  Phémisph.  cérébral 
gauche. 

Après    2    mois,  récidive; 
mort  pendant  une  2*  opé- 
ration. 

i 

Trépanation    de  9  mm.    Ponction. 
10  eent.  cubes  de  liquide  racbidien 
Drain. 

Trépanation  et  craniectomie  de  la 
fosse  occipitale  g.  Enucléation  avec 
le  doigt  (l'un  corps  dur  du  volume 
d'une   cbAtaigne,  dans  Phémisph. 
cérébelleux  g. 

Craniectomie  de  la  région    occipi- 
tale. On  ne  trouve  rien. 

Résection  ostéoplastiquo  occipitale. 
Tumeur  enlevée  en  trois  fragments. 
Amélioration  rapide. 
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2*  Syphilomes. 


/opportunité  de  l*intervention  chirurgicale,  dans  la  syphilis 
KBRALE,  a  été  fort  discutée. 

It  faut  s'entendre  cependant  :  il  est  certain  que  les  sypliilomes, 
comme  les  autres  manifestations  syphilitiques  cérébrales,  gué- 
rissent souvent  par  te  (rtriiem^^nt  spécifique,  simple  ou  intensif 

On  s'est  basé  sur  ce  fait  évident,  maist/^>^i  ronfiitt^ti^  pour  élever 
de  vives  critiques  contre  tes  opérations  (Voir  Sur  le  diagnostic 
du  syphilomes  cérébraux,  p.  5^>6i. 

Mais,  ainsi  que  lont  indiqué  M.  le  professeur  Fournier  et 
Herber  dans  sa  thèse  ',  nombre  de  gommes  cérébrales  n*ont  pas 
celte  bénignité  supposée,  sont  graves  ou  mftiifpipa. 
■  Dans  sa  forme  (lîijuf,  la  gomme  cérébrale  peut  luer  en  quelques 
semaines  (huit  à  treete-deux  jours  dans  les  observations  Gheadle^ 
Lépine,  Audry,  Bradley,  etc.u 

Dans  sa  forme  suhatguë  ou  rhronîque^  elle  se  complique,  dans 
certains  cas,  de  rfnîtollissernetits  r tendus,  fptri*pirfois  rff  tout  un 
it*ff^\  par  endartérite  et  oblitération  des  gros  troncs  :  elle  déter- 
mine dans  la  substance  nerveuse  voisine  une  encf^phaiite  grave, 
sur  laquelle  Charcot  et  Tiombault  ont  appelé  l'ai ten lion,  ime 
mthiiugitt'  de  la  convexité  ou  de  la  base,  de  l'œdème^  de  Vhijdro' 
mie  uentnculaire;  elle  se  propage  aux  méninges,  aux  os  du 
crflne,  qu'elle  perfore   cas  d'IIutchinson,  région  occipitale,  etc.)» 

Son  expression  symptomatique,  sur  laquelle  nous  avons  insisté 
à  propos  du  diagnostic  (voir  p,  5G6),  bien  que  parfois  elle  reste 
latent t\  n'est  pas  moins  grave.  Gomme  les  tumeui^s  cérébrales, 
elle  s'accompagne  surtout  de  céphalées  pénibles,  tle  vomisse- 
ments, de  vertiges,  d'amaurose,  de  paralysies  oculaires,  de  con- 
vulsions épileptiformes  plus  ou  moins  graves,  d'aphasie;  et,  si  elle 
siège  dans  les  lobes  frontaux,  de  torpeur,  de  drchéunce  intellec- 
tuelle; elle  conduit  parfois  jusqu'à  une  irrémédiable  démence. 

Dans  d'autres  circonstances,  après  une  série  de  crises  convul- 
sives,  le  malade  tombe  en  état  de  mal  vomUiaf^  et  meurt  rapide- 
ment, comme  dans  le  lait,  que  nous  avons  maintes  fois  cité,  du 
professeur  Dieulafoy  -, 

Ces  com|)licalions  possibles,  cet  appareil  symptomalique  pnr- 
|>M  $i  Hevére,  sont  des  motifs  puissants  d'agir.  Mais  encore 
pudrat-il  le  faire,  avant  que  ies  lésions  fp'ftvfs  de  sclérose  ou  de 
égénéretcence  «e  soient  installées. 


I.  îferber«  Ùe  Nvoluiion  clini^ine  de  la  gomme  cérébrale  cùxonscrite  (Thèse, 
ît,  1900). 
1%  Dieulafoy  {sicad,  de  m**W.,  oct.  \90î).  —  Voir  flg,  9T  et  08,  p.  89  el  ao* 
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Quel  est  le  moment  opportun?  Quand  pounra-t-on  affirmer  la 
fadlitf*  du  traitement  médical? 

Problème  difficile,  car  souvent  la  syphilis  cérébrale  et  ses 
manifestations  ont  des  périodes  (Taccalmie  complète,  des  trêves 
symptomaliques  très  trompeuses. 

Oppenheim  s*est  exprimé  ainsi  :  t  Après  deux  semaines 
d*iiwM«Y«'«  complet,  le  traitement  médical  peut  être  considéré 
comme  insuffisant  ».  Horsley  est  d*avis  que  le  traitement 
nuHlical  ne  doit  pas  être  prolongé  plus  de  six  semaines  Congrès 
de  l^rlinV 

En  général,  on  attend  ti^p  lotvjtemps^  et  c'est  après  quatre  à 
six  mois  qu  on  demande  Tassistance  de  Topéraleor.  quand  déjà 
los  lésions  périphériques  se  sont  étendues,  que  les  scléroses  et  les 
dégénért'scences  ont  fait  leur  apparition  :  c'est  la  plainte  unanime 
des  chirurgiens. 

Ces  temporisations  trop  prolongées  des  médecins  s"ohser\"ent 
d^ailleurs.  même  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  syphilis  avënêes,  en 
raison  des  hna-^ux  ffets  qu'ont  sur  la  marche  des  symptômes 
riodure  et  les  mercuriaux,  w^'«^  <«  ca*  de  tm.'^e^'^  mlg-sire^, 
gIiomes«  sarcomes,  etc. 

L'attente  est  d'ailleurs  parfois  explicable;  car.  raUênaalKKU  la 
disparition  même  des  symptômes^  fait  penser  qu'on  est  en  prê~ 
sonoe  d'un  syi  îiï;-'^'.  aior?  qu'ii  s'agit  d'un  »-v/>.«i4-r  r«:>7i>r  ; 
tènK^in  le  faît  cité  dans  la  thèse  de  Herter.  où  notrv  distingué 
collègue  Cîvau:TirJ,  de\^:3u:!t  une  disparition  comp4èie  des  aceî* 
dents,  onît  à  un  s>  f  hi;o:v:e  :  or,  dix  xmrs  après,  le  ssajade  reve- 
nait îîXH:r.r  dar.s  le  service,  repris  des  oèoes  a^âdesiis.  On 
garda  l'ovir-u^n  qu':.  <'Ag:5sa:l  d'arme  jésàon  syptiliîiîiie  ^rave, 
r.'iônx^  A^rts  '/a«îxVj->sîe,  rxr.:  ':*,  :ur.v«ir  ncsseciKait  à  nzte  ^c«3ime« 
;usquà  oe  que  ye.vA:v.'rr.  r..>4::*>o^qîfce.  fût  aa  labcralccre  de  la 
^'iv:r>r^f  j\iir  rr.ilifw,  ie:->:.r.:rii:  qiie  )e  nâofjùaszrre  t-:aix  un 

l'r*f  derr.^oTP  t^bjteciicr.  a  e:-  :jL:^  à  l'extiïpaâon  des  s^-p^^iûionMs 
v^rf^.rx:;\  >\v,;>  er.l-e^^j  i*  ::::rr»«:r,  a-îw»  dit,  mais  vcqas  x» 
jxxîvfc  T^fr  oôr:::^r  /îr«i*r:i-r.îe^  îa  r^iTraxiKise.  le  nannlIissgiDeDt 
^/,  r:îr.,v^f,  ;a  ô?^f*r>eresc?cr»^f  *:  i*s  paralysies  T 

Vji:<  r  :":s:<^  r?îr  c'j?  ,??  ?;;  rçcr.rrfr  ies  crises  de  «phak«.  la 
,^.x;  •:•;:-.  j»  ,\'.r;>K:r  .r:f  «e.-:;};:.!*^  «  de  dêtenassvr  la  masse 
f-o^-;-."^<.  :,5f  ,^:  .-^  'z;;.!.  m--  -i.f.a  5e  îa  pca&xne.  d*  ce  kysae..  de 
.V  ,"x,.  .^f  s.  'ic^s^  :....  .:  v,ir-î?  CnaroDa  «  GotihaiLti,  Kme  ie 
--  •:     :■..  .'f.  ;•:  V'^*'  *V-^î  i*-.::.-»tr  5*  le:  rvniaiîaak  la  CiOzipesitiaD. 
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D'autre  part,  ne  l'oublions  pas,  les  crises  convulsives  répétées, 
conduisent  parfois  à  ïétat  de  mal  comitinl  et  à  la  mort, 

Friedlsender  et  SchlesingeV  ont  formulé  ainsi  les  indications 
de  l'intervention  chiriirgicale  dans  la  syphilis  cérébrale. 

€  On  doit  intervenir  : 

!•  Dans  les  cas  à!élal  slalxonnaxre  des  symptômes  de  tumeur^ 
malgré  le  traitement  spécifique. 

S**  Lorsqu'il  y  a  progression  prononcée  de  ces  symptômes, 
malgré  un  traitement  spécifique  énergique. 

3*  En  présence  d'épilepsie  jacksonnienne^  même  après  une  cer- 
taine régression  des  symptômes  de  tumeur. 

Ck)mme  contre-indications,  même  dans  les  conditions  précitées, 
ils  admettent  : 

a)  Les  symptômes  d'une  syphilis  basilaire  ou  d'une  syphilis 
spinale  étendue. 

b)  La  dépression  considérable  des  forces;  la  dégénération  amy- 
boïde,  ou  d'autres  complications  graves  du  côté  des  viscères*.  » 

La  réelle  solution  appartient  aux  faits.  Quoique  peu  nombreux, 
ils  suffisent  à  fournir  quelques  indications.  Ils  répondent,  en  tout 
cas,  à  cette  objection  spécieuse  de  Bergmann,  «  qu'on  peut 
enlever  la  gomme,  mais  qu'il  restera  une  cicatrice  après  l'opéra- 
tion, et  qu'on  ne  peut  répondre  si  le  malade  aura  gagné  au 
change^  i». 

Dans  les  28  faits  que  nous  avons  réunis,  on  compte  23  cas  de 
guérison  opératoire  persistante,  avec  disparition  des  troubles 
généraux,  et  amélioration  des  symptômes  locaux;  3  cas  de  mort 
du  choc,  2  cas  de  mort  de  dix-neuf  à  vingt-cinq  jours  après  Topé- 
ration  ;  il  s'agissait  de  foyers  suppures  avant  l'opération  (nécroses, 
abcès).  Quatre  fois,  les  paralysies  des  membres  (3  inf.,  1  sup.) 
entêté  améliorées,  de  telle  sorte  que  les  malades  ont  pu  marcher, 
et  faire  de  longues  courses;  trois  fois,  les  attaques  épileptiques 
ont  cessé;  deux  fois,  l'aphasie  motrice  disparaît;  une  fois, 
l'aphasie  sensorielle  ne  s'est  pas  modifiée;  une  fois  (cas  d'Horsley), 
il  y  eut  récidive  et  retour  de  certains  accidents,  après  deux  ansy 
sans  doute  parce  qu'après  l'opération,  on  avait  cessé  tout  trai- 
tement. 

\,  Friedisnder  et  Schlesinger  {Gesellschaft  der  Airlze,  21,  I,  1898;  Wien 
klin,  Woch.^  1898,  et  Chipault,  Chir,  nerv.,  1903,  II,  p.  35i). 

2.  D*aprës  M.  Fournier,  les  gommes  cérébrales  périphériques  seraient  trois 
fois  plus  fréquentes  que  les  gommes  centrales.  Herbcr  arrive  à  un  résultat 
un  peu  diiïéreDt.  Il  trouve  :  gommes  corticales  18,  gommes  du  centre  ovale  5, 
gorame  des  ganglions  centraux  et  de  la  capsule  interne  9.  Sur  22  cas,  10  fois 
les  gommes  siégeaient  dans  la  région  pvéfrontale.  En  résumé,  la  statistique 
montre  la  fréquence  des  gommes  dans  la  région  frontale  et  dans  le  noyau 
strié,  leur  rareté  dans  la  région  rolandiquc  et  la  capsule  interne. 

DURIT.  ^0 
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d'aspect  caséeux,  s*é tendant 
la   base   du  lobe   frontal,  da 
direction    de    la   voAle    orbi 
Après  ablation,  cavité  du  vol 
œuf  de  poule.  Endartérite  s 
litique  voisine. 
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me  syphilitiuue  du  lobe  tem- 
al  gauche.  Aphasie  sensorielle, 
xie,  etc. 

ue  de  méningite  syph.  à  la 
nte  du  lobe  temporal  s'éten- 
t  jusqu'à  F'.  Convulsions. 

dat  gélatineux  spécifique,  au 
eau  de  la  zone  motrice  droite, 
halée  pariétale;  paralysie  et 
traclure    des    avant-bras    et 
gis  gauches  fléchis;  pied  en 
us  équin.  Atrophie. 

mme  syphilitique  sous-corticale 
u  lobe  frontal  gauche.  Céphalées, 
xophtalmie  de  l'œil  g.  Diminu- 
on  progressiste  de  la  vue  et  de 
ouie.  Douleurs  vives,  à  la  per- 
jsâion  fronto-pnriétale  gauche, 
apilles  blanchâtres. 
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530  INDICATIONS 

Ces  divers  faits  nous  permettent  les  conclusions  suivantes, 
relatives  aux  indications  opératoires  de  la  syphilis  des  centres 
nerveux  : 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  syphilgme  solitaire  et 
ACCESSIBLE,  qui  a  donné  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  graves, 
et  si  le  traitement,  aprè'S  deux  mois,  reste  totalement  impuissant, 
il  est  indiqué  d'en  pratif^uer  rextirpation  par  la  trépanation. 

On  obtiendra  la  disparition  des  troubles  généraux,  et  souvent 
une  amélioration  des  troubles  moteurs,  et  même,  dans  quelques 
cas,  des  troubles  aphasiques.  —  On  préviendra  aussi  les  désordres 
anatomiques  que  sa  présence  peut  produire,  par  irritation,  dans 
Its  centres  nerveux. 

3°  Sarcomes.  Chômes.  Glio-sarcomes.  Endothiîliomes. 

Dans  1  état  actuel  de  la  science,  il  est  rare  que  nous  puissions, 
avant  l'opération,  comme  cela  existe  pour  les  tumeurs  des 
régions  superficielles  du  corps,  affirmer  la  nature  des  tumeurs 
intracrâniennes  (Vorigwe  conjonctive  ou  endothéliale,  —  On  la 
soupçonne,  par  exclusion,  lorsque  la  syphilis  et  la  tuberculose 
né  sont  pas  en  cause  (Voir  Diagnostic,  p.  58). 

Il  est  donc  difficile  de  poser  des  indications  qui  puissent 
renseigner  le  chirurgien  sur  les  difficultés  qu'il  rencontrera,  le 
crâne  étant  ouvert,  pour  séparer  le  néoplasme  des  parties  adja- 
centes, des  centres  nerveux  :  souvent  il  ignorera  s'il  se  trouve 
en  présence  d'une  tumeur  localisée  ou  diflTuse. 

Mais  il  est  certaines  considérations  générales  sur  la  fréquence, 
la  disposition  anatomique,  et  les  phénomènes  accidentels  de  ces 
tumeurs,  qu'il  est  utile  de  connaître. 

En  parcourant  lesstatistiques  d'Allen  Starr, de  Birsh  Hirschfeld 
et  de  Seydel,  les  plus  récentes,  on  trouve  les  proportions  sui- 
vantes, pour  les  sarcomes,  lesgliomeset  les  glio-sarcomes  réunis, 
55  p.  100,  51,0  p.  100,  et  63.0  p.  100. 

On  peut  en  conclure  que,  chez  /'adulte,  ces  néoplasmes  se 
rencontrent  dans  la  moitié  des  cas. 

Chez  /'enfant,  la  proportion  est  moindre,  et  est  seulement  d'un 
quart  (d'après  la  statistique  d'Allen  Slarr). 

Les  sarcomes  sont  parfois  ewapsulés,  les  (jliomes  généralement 
diffus. 

Ces  derniers  se  distinguent  à  peine,  par  leur  teinte  un  peu 
plus  rosée,  de  la  substance  nerveuse;  ils  peuvent,  dans  quelques 
cas,  envahir  tout  un  lobe  (Brissaudj;  leur  évolution  est  souvent 
lente,  dure  parfois  plusieurs  années;  de  consistance  très  molie, 
ils  sont  aussi  très  vascuiaires  et  ont  des  poussées  congestives» 
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qui  amènent  des  hémorragies  intérieures,  et  donnent  Heu  à  des 
irius  apoplectiques  (Bouveret),  caractères  qui,  dans  certains  cas, 
permettent  d'en  prévoir  Texistence,  avec  quelque  probabilité. 
Lorsqu'ils  sont  très  vasculaires,  au  moment  de  Fablation,  des 
hémorragies  profuses  sont  à  redouter.  —  Très  fréquemment,  ils 
subissent  la  dégénérescence  kystique  (voir  fig.  2^17),  et  celle-ci  est 
parfois  si  complète,  qu'ils  simulent  un  kyste  simple,  et  qu'on  y 
est  trompé,  si  Texamen  histologique  ne  vient  apporter  son  con- 
trôle. Le  contenu  est  séreux  ou  séro-sanguin.  Il  faut  se  métier, 
dans  ces  cas,  de  laisser  dans  la  substance  voisine  une  portion 
néoplasique. 

L'endothéliomey  d'un  tissu  plus  grenu,  plus  friable,  est  moins 
diffus,  et  dépourvu  de  vaisseaux  importants. 

Que  ces  diverses  tumeurs  soient  localisées  ou  diffuses,  elles 
sont  sujettes  à  récidives^  plus  ou  moins  rapides. 

Comme  pour  les  tumeurs  analogues  des  autres  parties  du 
corps,  l'indication  est  de  procéder  à  leur  ablation  :  outre  la  ces- 
sation, l'atténuation  des  troubles  nerveux  et  des  douleurs,  on 
obtient  ainsi  des  prolongations  de  l'existence,  et  quelquefois  des 
guérisons. 

Nous  pourrons  apprécier  la  réelle  valeur  de  laction  chirurgi- 
cale, dans  ces  circonstances,  lorsque,  à  la  fin  de  ce  travail,  nous 
supputerons  les  résultats  de  nos  tableaux  statistiques. 

4°  Carcinomks. 

Ces  tumeurs,  dans  l'encéphale,  sont  ordinairement  sncondairesy 
quelquefois  ont  des  foyers  multiples;  et  il  n  est  indiqué  de  les 
enlever  que  dans  quelques  cas  rares,  où  les  douleurs  sont  into- 
lérables et  les  troubles  intenses. 

Une  des  premières  opérations  de  la  chirurgie  cérébrale  eut 
pour  objet  un  noyau  carcinomateux,  consécutif  à  une  tumeur  du 
sein;  elle  eut  pour  auteur  Mac  Ewen;  et,  chose  remarquable,  la 
malade,  huit  ans  après  l'opération,  en  bon  état,  vivait  encore. 

5°  Kystes. 

Les  kystes  simples  sont  le  plus  souvent  d'origine  traumatique, 
et  représentent  le  reliquat  d'un  épanchement  hémorragique  :  ils 
contiennent  un  liquide  séreux  ou  hématique.  Ils  ont  parfois 
l'évolution  symptomatologique  des  tumeurs;  mais  les  symptômes 
sont  diffus,  ou  atténués.  Ils  sont  justiciables  de  l'incision  et  du 
drainage  (Voir  Diagnostic,  p.  570). 

On  trouve  encore  des  kystes  simples,  dans  les  scléroses  céré- 
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braies  infantiles, comme  dans  les  faits  de  Doyen,  Broca,  Oppenheim 
et  Kohler,  etc. 

Les  kystes  parasitaires  sont,  le  plus  souvent,  des  Ari/s/p^  hyda- 
TiQ\5ES  kéchinococques^  rarement  des  ci/sticerques  (2  cas  opérés). 
Dans  quelques  cas,  ils  sont  petits  et  multiples,  et  constituent  une 
véritable  ladrerie  cérébrale,  non  justiciable  de  la  chirurgie  *. 

Les  kystes  hydatiques  c^^RilCBRAUX  sont  fréquents  en  Australie, 
dans  TAmérique  du  Sud,  et  non  très  rares  en  Europe*. 

S'ils  occupent  une  région  muette  du  cerveau.  Us  restent  latents; 
c'est  Texception. 

Le  plus  souvent,  ils  donnent  lieu  à  un  appareil  sympton^a- 
tique,  qui  se  rapproche  de  relui  des  tumeurs  cérébrales  :  céphalées, 
vomissements,  vertiges,  névrites  optiques,  crises  épileptiformes 
généralisées,  le  plus  souvent  jacksonniennes,  parésies  de  cer- 
tains membres  ou  de  certains  groupes  musculaires  (voir  Dia- 
gnostic, p.  578). 

II  ya  cependant  quelques  traits  distinctifs  d'avec  les  néoplasmes 
malins  :  intéffrité  de  la  santé  générale,  marche  plus  lente  des  acci^ 
dents^  absence  de  douleurs  pongitives,  intermittence  des  symptômes 
(Westphal),  etc. 

S'ils  occupent  le  voisinage  des  lobes  frontaux,  ils  donnent  lieu 
à  un  alTaiblissement  intellectuel  progressif,  tel,  qu'il  peut  sur- 
venir de  la  démence,  des  accès  de  manie,  de  laliénation  mentale 
(cas  d'Harrighton). 

Leur  fréquence  est  grande  rfaws  rADOLESCENCE,  particulièrement 
de  seize  à  vingt-huit  ans  :  alors,  ils  simulent  assez  bien  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  de  telle  sorte  que  d'excellents  observateurs  s'y 
sont  laissés  prendre  (faits  de  Netter,  Guérineau,  Landouzy, 
Flammarion)  ^  Cependant,  dans  la  méningite,  il  y  a  du  délire,  de 
l'élévation  de  température,  de  la  rétraction  du  ventre,  et  une 
marche  plus  rapide,  etc. 

Leur  siège  et  leur  évolution  donnent  lieu  à  quelques  considé- 
rations, utiles  à  connaître  au  point  de  vue  pratique  :  à  la  base^  ils 
compriment  la  protubérance,  le  bulbe,  les  nerfs;  dans  les  ventri- 
cules, ils  produisent  une  hydrocéphalie  interne,  progressive,  qui 
repousse  et  atrophie  la  substance  des  hémisphères,  et  la  réduit  à 
une  mince  coque,  en  contact  avec  les  méninges  et  le  crâne.  Ces 
deux  situations  sont  peu  favorables  à  l'intervention. 

\.  Cas  de  Moiisscaiix,  Golhard  et  Itichc,  Lévy  ci  Lemaire;  P.  Sérieux  et 
R.  Mignol  {Iconograph.  Solpélriêre,  1900,  p.  49,  32,  39). 

2.  Voir,  pour  I.i  fJepubliqne  Argentine  :  LIobet  (Cliipault,  Chir,  nerv.^  1M3, 
III,  p.  8V5  à  8Gfi)  et  pour  i'Auslralasie  :  \V.  M.  C.  Hill  (i</.,  p.  946  à  952). 

3.  Voir  llit^,seâ  de  Guérineau  (1893)  et  de  Flammarion  (1896)  sur  les  Kystr» 
hydatiques  du  cerveau. 
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Dans  \sl  partie  antérieure  ou  moxjenne  des  hémisphères,  ils  cau- 
sent les  troubles  psychiques  déjà  signalés  et  des  troubles  moteurs; 
en  même  temps  ils  bombent  dans  la  cavité  ventriculaire,  dont 
\U  ne  sont  bientôt  plus  séparés  que  par  une  mince  couche  de 
substance  nerveuse,  par  une  membrane  qui,  dès  l'ouverture  du 
kyste,  se  rompt,  et  donne  lieu  à  un  abondant  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  les  régions  occipitales  ou  cérébelleuses^  ils  entrent  plus 
rarement  en  contact  avec  la  cavité  ventriculaire. 

S'ils  sont  voisins  de  la  surface^  soit  originairement,  soit  par 
développement  progressif,  ils  arrivent  à  soulever,  à  amincir,  à 
bosseler  les  os  du  crâne,  et,  chez  les  enfants,  à  écarter  les 
sutures  :  au  palper,  la  paroi  s'affaisse,  en  produisant  ou  non  le 
bruit  parcheminé.  On  a  prétendu  qu'on  pouvait  percevoir  le  fré- 
missement, la  vibration  hydatide,  par  la  percussion  et  l'ausculta- 
tion du  crâne,  ou  dans  les  mouvements  de  la  parole  (Rabot). 

D'après  Llobet,  le  pronostic  des  kystes  hydatiques  de  l'encé- 
phale est  des  plus  graves.  «  Spontané,  il  est  fatal,  encore  aggravé 
par  la  possibilité  de  la  mort  subite  notée  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  qui  n'est  pas  due  à  la  rupture  du  kyste,  ainsi  que  le 
démontrent  les  constatations  d'autopsies,  mais  à  des  causes 
inconnues.  Le  traitement  chirurgical  permet  d'obtenir  la  gué- 
rison  dans  un  certain  nombre  de  cas  \  n  Ce  pronostic  nous 
paraît  assombri. 

Les  méthodes  thérapeutiques^  employées  pour  tenter  la  guérison 
des  kystes  hydatiques  de  l'encéphale  ont  été  : 

l''  La  trépanation  large  et  la  craniectomie,  avec  ablation,  ou 
ouverture  et  drainage  du  kyste  ; 

2o  La  trépanation  étroite^  avec  ponction  du  kyste; 

3'  La  ponction  à  travers  les  os  amincis. 

Uextirpation  est  indiquée  quand  le  kyste  est  de  moyen 
volume,  celui  d'une  pomme  ou  d'une  orange,  et  ne  communique 
pas  avec  les  ventricules  (bien  qu'Estèves  et  Ilerrera  Vegas  aient 
opéré  avec  succès  des  kystes  ventriculaires);  elle  est  d'ailleurs 
facile,  car,  ordinairement,  à  moins  que  le  kyste  n'ait  subi  des 
altérations  inflammatoires,  les  adhérences  sont  molles,  et  la  poche 
te  détache  presque  delle-mrme. 

S'il  y  a  inflammation,  suppuration,  les  dangers  d'infection  sont 

I.  De  186â  à  1887,  J.-D.  Thouias  a  relevé  en  Aiislraiie,  rien  que  dans  les 
ftatistiques  liospilaliëres,  1212  morls  par  kyste  hydalique.  L'énorme  majorité 
se  rapporte  à  des  kystes  du  foie  ou  du  poumon,  mais  les  kystes  hydatiques 
du  cerveau  entreut  pour  un  nombre  nolaMc  dans  le  total  générai.  (W.  M.  G. 
Hill,  in  Chipault,  Chir,  nerv.,  1903,  III,  p.  U66.) 
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plus  grands;  et,  d'ailleurs,  il  existe  parfois  un  début  d'infection 
méningée;  dans  ce  cas,  l'incision  et  le  drainage  sont  préférables. 
Cette  méthode  de  la  trépanation  large,  de  rincision  et  du  drai-- 
nage  a  donné  de  beaux  succès  à  Llobet  {Rev,  de  Chir,^  1892, 
p.  970;  celui-ci  fit  en  outre  l'extirpation  de  la  poche);  à  Sacré,  à 
Graham,  à  Mya  et  CodiviUa,  et,  plus  récemment,  à  Estèves.  Ce 
dernier  auteur  fit  l'ablation,  à  l'aide  d'une  pince,  delà  membrane 
hydatide,  et  draina  :  il  y  eut  pendant  douze  jours  un  écoulement 
de  800  grammes  de  liquide  céphalo-rachidien  par  jour  :  la  jeune 
fille,  âgée  de  treize  ans,  guérit  *. 

Il  importe,  dans  ces  cas,  que  l'intervention  soit  assez  hâtive 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  encore  d*altération  grave  des  nerfs  optiques  : 
autrement  Tamaurose  persiste. 

Gohl,  Jacobiet  Winkler  enlevèrent,  avec  un  succès  opératoire, 
un  conglomérat  de  kystes  hydatiques  dans  le  lobe  frontal  *. 

Pour  les  kystes  hydatiques  du  cervelet,  nous  ne  connaissons  que 
le  cas  de  Maunsell.  Mais  Iterson,  Hermanidès  et  Winkler  rap- 
portent des  observations  où  ils  opèrent  heureusement  des  kystes 
néoplasiques  du  cervelet,  soit  par  la  voie  directe,  soit  par  ouver- 
ture de  l'occipital,  et  drainage  à  travers  la  tente  du  cervelet*. 
L'insuccès  éprouvé  par  Verco  l'a  conduit  à  formuler  la  propo- 
sition de  la  trépanation  étroite  et  de  la  ponction^  ou  encore  de  la 
ponction  simple,  à  travers  les  os  amincis  du  crâne  :  il  ne  nous 
semble  pas  que  cette  méthode  aveugle  présente  des  avantages 
sérieux. 

Cependant  Estèves,  qui  a  eu  plusieurs  succès  remarquables 
dans  des  (as  de  kystes  hydatiques  cérébraux,  croit  qu'il  peut  se 
garder  d'un  trop  grand  optimisme;'car,  dans  deux  cas,  il  a  vu, 
cinq  ou  six  mois  après  l'opération,  survenir  des  accidents  consé- 
cutifs graves  (modifications  du  caractère,  incontinence  des  urines 
et  des  matières, convulsions)  et  la  mort.  Il  serait  disposée  revenir 
à  la  ponction  et  à  l'aspiration  du  liquide,  qui  a  donné  quelque- 
fois de  bons  résultats  dans  d'autres  organes. 

Auvray,  sur  17  cas  de  kystes  hydatiques  des  centres  nerveux, 
qu'il  a  réunis  dans  sa  thèse,  mentionne  9  insuccès.  —  Il  semble 
qu'en  raison  des  progrès  de  la  chirurgie  cérébrale  et  des  der- 
niei's  faits  observés,  on  puisse  espérer  de  meilleurs  résultats 
dans  l  avenir. 


\.  José  E.  Eslèves  (Proffrès  médical,  1899,  p.  479.  cl  R.  N.,  «900,  p.  184). 

2.  CiohI,  Jacobi  et  Winkler  {Clin.  neur.  Chip.,  1902,  683). 

3.  llerson,  Hermanidès  et  Winkler  {Chip,  chirurg.y  1902,  p.  670);  Rorlewcg 
et  Winkler  (i(i.,  p.  601);  Rolgnns  et  Winkler  («/.,  692). 

4.  Eslèves.  Conséquences  éloignées  des  kystes   hydatiques   du   cerveau 
(l'rogrès  méd.,  1902,  p.  99). 
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D'après  la  statistique  récente  de  LIobet,  il  y  aurait  environ 
60  p.  100 de  guérisons,  par  Tintervention  chirurgicale  (in  Chip., 
Chir,  nerv.,  1903,  III,  p.  864).  —  W.  M.  C.  Hill,  en  Australie, 
sur  13  opérations,  relève  6  guérisons  complètes  *. 

Dans  le  tableau  statistique,  que  nous  publions  ci-après,  et 
comprennant  45  cas,  nous  relevons  25  guérisons  et  20  morts.  Il 
s'agit  d'interventions  par  la  trépanation  ou  la  craniectomie^  avec 
ablation  de  la  membrane  kystique,  dans  presque  tous  les  cas.  La 
guérison,  le  plus  souvent,  a  été  persistante;  il  y  a  eu  disparition 
progressive  des  troubles  moteurs  et  aphasiques,  et  retour  de 
l'intelligence  plus  ou  moins  complète.  Quand  on  est  intervenu 
trop  tard,  le  cécité  n'a  pas  rétrocédé.  Les  crises  épileptiques  ont 
été  diminuées  de  nombre  et  de  violence,  quand  elles  existaient, 
et  parfois  ont  cessé. 

La  mort  est  survenue  dans  la  plupart  des  cas  relevés  comme 
funestes,  assez  rapidement^  dans  les  heures  qui  suivent  l'opéra- 
tion, dans  les  premiers  jours.  Assez  souvent,  dans  ces  circons- 
tances, elle  a  été  soudaine  ou  subite,  inopinée.  Alors,  les  opéra- 
teurs l'ont  attribuée  à  une  ouverture  du  kyste  dans  les  ventricules, 
et  le  fait  a  été  plusieurs  fois  vérifié  à  l'autopsie.  Dans  nombre  de 
cas,  les  kystes  étant  volumineux,  elle  a  été  attribuée  à  des  phé- 
nomènes de  décompression  brusque,  et  à  des  troubles  rongestifs, 
c  Ceux-ci,  dit  Alison  Hawkes,  tiennent  à  ce  que  les  vaisseaux, 
at/ant  perdu  leur  contractilité,  par  suite  de  la  compression  à  laquelle 
ils  étaient  soumis,  se  trouvent  en  état  de  distensiim  parétique.  » 
Et  D.  Bird  (de  Melbourne)  donne  le  conseil  de  faire  un  bourrage 
à  la  gaze  iodoformée,  dans  la  cavité  laissée  par  le  kyste,  et 
d'occlure  la  plaie  provisoirement.  On  éviterait  ainsi  les  chances 
d'infection,  et  surtout,  on  permettrait  à  l'expansion  cérébrale  de 
se  faire  avec  lenteur.  —  Il  ajoute  que  souvent  les  kystes  hyda- 
tiques  cérébraux  subissent  une  aggravation  subite,  nécessitant 
une  prompte  décision  opératoire.  Dans  un  cas  de  ce  ^enrc,  en 
procédant  comme  il  vient  de  l'indiquer,  il  obtint  un  succès 
remarquable  '. 

1.  Le  même  auteur  indique  égalemenl  que,  souvent,  les  kysles  hydutiques 
du  cerveau  subissent  une  af/grmalion  Lrusque  dans  leurs  mauifeslalions,  et 
il  relate  C  cas  où  la  mort  est  survenue  suhilenicnl,  d  li  veille  d'opérer.  Il  en 
conclut  qu'en  présence  d'une  aggravation  brusque  ou  subite  des  symptômes 
d'un  kyste  hydatique  cérébral,  il  faut  intervenir  sans  retard.  Il  relate  un 
succès  remarquable  dans  ces  conditions  obtenu  par  le  l>'  F.-D.  Bird,  de 
Melbourne. 

2.  Hawkes  et  Bird  [in  Cliipault,  C/iir.  nerveuse,  III,  1003,  p.  950,  931). 
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i 
1 

as 

Guérison.  Résultat  opéra- 
toire parfait. 

Guérison.  Disparition  de  la 
paralysie  et  de  Taphasie, 
et    diminution     considé- 
rable du  nombre  des  cri- 
ses. 

Guérison.  1  an  1/2  après, 
troubles  parétiques  atté- 
nués, parole  normale,  vi- 
sion améliorée,  crises  épi- 
lepliques  moins  étendues. 

i 

es 

Ponction;   issue  de   liquide    hyda- 
tique. 

Ouverture  et  drainage  du  kyste. 

Lambeau  ostéo-cutané.  Ablation  des 
2  kystes. 

Résection   temporaire.    Méninges 
adhérentes.  Ablation  du  kyste. 

D 

M 

m 

a 
H 

< 

Û 

M 

Ëchinocoque  du  lobe  temporal. 

Kyste  hydat.  cérébral.   Épilepsie 
du  bras  droit.   Difficulté    de   la 
parole.  Impossibilité  de  marcher. 

Deux    cysticerques,    l'un,    partie 
moyenne   de    cire,   préfrontale, 
l'autre  dans  sa  partie  infér.  Crises 
d'épi lepsie  suivies  de  parésie  du 
bras  dr.  d'abord   intermittente, 
puis    permanente;  aphasie  mo- 
trice; paralysie  faciale. 

Deux   cysticerques  du   vol.  d'un 
pois   à    la    partie   infér.  de  F*. 
Traumatisme    à   23   ans;    crises 
d'épllepsie  à  longs   intervalles. 
Parésie  faciale  au  bras  droit  et 
surtout  À  la  main.  Anesthésie, 
hémiopie  dr.  incomplète. 

H 

O 

< 

F., 
16  ans. 

H., 

adulte. 

H., 
50  ans. 

w 

i 

•< 

Fitzgerald     (Melbourne), 
(Chipault,  cas  37,  et  Th. 
Auvray,  1896,  p.  423). 

Sacré  {Joum.  de  med.  et 
Chir.    prat.,    Bruxelles, 
1890,  p.  738,  et  Th.  Au- 
vray, 1896,  p.  431). 

Tietze  (Ceniralbl,  f.  Chir., 
1893,etTh.  Auvray,  1896, 
p.  431). 

Mikulicz,  1894  (Chip.,  Il, 
222,  Berg.,  p.  66). 
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6"*  Tumeurs  bénignes. 

Elles  sont  fort  rares;  et,  en  compulsant  les  statistiques  de 
Bernhardt,  Starr,  Birsch-Hirschfeld,  on  trouve  une  proportion 
de  3  à6  p.  100.  Elles  sont  ordinairement  énucléables  ou  extirpa- 
bles,  et  ne  comportent  pas  d'indications  particulières. 

IL  —  Opérations  palliatives. 

Les  OPÉRATIONS  palliatives  ont  pour  but  de  remédier  aux 
symptômes,  si  pénibles  et  si  graves,  des  tumeurs  cérébrales, 
quand,  à  cause  de  leur  siège,  de  leur  étendue  ou  de  leur  nature, 
on  ne  peut  les  enlever.  Elles  soulagent,  mais  ne  guérissent  pas. 

Nous  les  rangeons  sous  quatre  chefs  principaux  :  l'»  trépana- 
tion exploratrice;  S'»  trépanation  décompressive;  3o  ponction  des 
ventricules  et  ponction  lombaire;  4""  ablation  partielle  de  la 
tumeur. 

1®  Trépanation  exploratrice. 

La  trépanation  exploratrice  ne  constitue  pas,  à  proprement 
parler,  une  méthode  distincte  de  cure  palliative  :  mais  il  arrive 
firéquemment,  en  chirurgie  cérébrale,  que  Topérateur,  croyant 
avoir,  comme  base  de  son  intervention,  des  symptômes  localisa- 
teurs,  se  guide  sur  eux,  et  ne  trouve  pas  la  tumeur,  soit  que 
celle-ci  se  dérobe,  soit,  plus  souvent  encore,  que  la  symptomato- 
logie  ait  été  trompeuse,  ou  qu'il  y  ait  eu  une  erreur  commise;  on 
croyait  à  une  tumeur  de  la  convexité,  et  celle-ci  siège  à  la  base  *. 

1.  Oppenheim  rapporte  quelques  exemples  à'ei^reurs  de  ce  genre  (toc,  cit., 
p.  296).  «  On  a  opéré  pour  encéphaloinalacie  (croyant  à  une  tumeur).  V.  Berg- 
mann,  Mills  et  Cliampionniëre  trou vèrent,au  lieu  de  lumeur,une  méningo-encé- 
pbalite  étendue.  Cotheril  prit  de  Turémie  pour  une  tumeur.  Kraske  opéra 
pour  une  byperostose  du  crâne.  Ililzig,  croyant  à  une  tumeur  de  la  région 
motrice,  ne  trouva  rien.  Lexer  extirpa  le  ganglion  de  Casser  pour  une 
névralgie,  et  il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  fosse  postérieure. 

«  Bien  plus  souvent,  il  y  a  eu  des  erreurs  dans  le  diagnostic  de  localisation, 
Dana  et  Pilcher  cherchèrent  dans  le  gynis  angulaire  une  tumeur  du  lobe 
frontal  gauche.  Wood  et  Âgnew  trépanèrent  sur  le  cuneus,  et  trouvèrent 
une  tumeur  du  lobe  temporal. 

•  Assez  souvent,  il  y  eût  confusion  entre  une  tumeur  du  cervelet  et  une 
tumeur  du  lobe  frontal.  Ho.rmamiilès  opéra  le  cervelet,  et  trouva  à  Tautopsie 
une  tumeur  du  lobe  frontal  gauche.  De  môme  Hitzig. 

•  Des  tumeurs  du  lobe  frontal  furent  cherchées  dans  la  zone  motrice  et  réci- 
proquement; il  ne  faut  pas  s'en  étonner.  La  chose  arriva  à  Chipault,  Hen- 
scben,  Championnière. 

•  De.<i  tumeurs  des  ganglions  centraux,  du  centre  ovale,  furent  prises  pour 
des  tumeurs  des  circonvolutions  centrales  (Sciamanna,  Amidon,  etc.). 

•  Très  souvent,  aussi,  àtstumeurs  du  cervelet  n'ont  pas  éié  découvertes  (cas 
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L*opération,  si  elle  a  été  sagement  conduite,  ne  sera  pas  inutile 
pour  cela  :  elle  exercera  une  action  décompressive,  si  la  cavité 
crânienne  est  laissée  largement  ouverte. 

Cependant,  comme  l'ont  avec  justesse  fait  remarquer  Broca  et 
Maubrac,  les  opérations  exploratrices  sont  en  général  défavo- 
rables à  l'évolution  des  tumeurs,  et  aux  bons  effets  de  la  décom- 
pression. La  palpalion,  les  ponctions,  l'incision,  les  recherches 
électriques,  fatiguent  et  altèrent  l'encéphale,  irritent  la  substance 
nerveuse  et  ses  vaisseaux,  et  les  mettent  dans  de  moins  bonnes 
conditions  de  résistance,  outre  qu'elles  augmentent  les  dangers 
d'infection. 

Il  faut  être  pru/ent  et  sobre  dans  les  fouilles  intra-encéphaliques 
et  ne  pas  trop  les  multiplier. 

Et,  à  ce  propos,  se  pose  une  importante  question  :  est-il  licite 
d'entreprendre  une  trépanation  exploratrice  comme  on  fait 
une  laparotomie  exploratrice! 

En  d'autres  termes,  peut  on  ouvrir  largement  le  crâne,  pour 
aller  à  la  recherche  d'une  tumeur,  dont  on  connaît  l'existence 
certaine  par  ses  symptômes  généraux,  mais  dont  on  ignore  abso- 
lument  la  situation  dans  F  encéphale'! 

En  raison  des  dangers  des  explorations  intempestives  ou 
immodérées,  nous  croyons  que  c  est  là  une  entreprise  très  hasar- 
deuse, et,  qu'en  général,  il  ne  faut  pas  entrer  dans  cette  voie,  si 
on  n^a  peu  quelc^ues  présomptions  sérieuses  sur  le  siège  du  néoplcume. 
—  Mieux  vaut,  dans  ces  cas,  se  contenter  d'une  trépanation  stric- 
tement décompressive,  qui  n*aura  pas  les  mêmes  inconvénients. 

La  trépanation  exploratrice  nous  semble  cependant  acceptable 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

1®  Lorsque  les  symptômes  observés  font  hésiter  entre  un  siège 
frontal  et  une  situation  voisine  dans  la  région  motrice; 

2*'  Lorsqu'on  a  quelques  raisons  sérieuses  de  supposer  que  la 

de  Bullard,  Brndrord,  Knapp,  etc.).  Dans  un  cas  de  Posteinp>ki,  malgré  une 
trépnnalion  sur  les  deux  licmisplières,  on  ne  put  lien  trouver.  Bramwell 
a  fait  3  trépanalionB  sans  rien  trouver. 

•  Dans  les  tumeurs  du  3*  ventricule,  de  la  base,  du  pont,  du  4*  Tentricole, 
on  a  ourert,  se  btisa?  l  fur  une  localisation  erronée.  Notamment,  les  corps 
perlés  ou  psammomcs  de  \a  ba*e.  en  comprimant  les  parties  médiaiifs  oi 
latérales  du  cerveau,  peuvent  simuler  des  néoplasmes  des  lobes  frontal,  tem- 
poral, ou  occipital.  • 

Vo.i  Hergmann,  sur  285  cas,  en  a  trouve  89,  soit  31,2  p.  100  où  la  localisation 
était  ineiacte.  Oppenlicim,  sur  311  cas,  n'en  trouve  que  li»2  dans  ces  condi- 
tions, soit  27..'^  p.  lue.  •  Si  bicri.  dit-il,  que  les  connaisi^ances  actuelles  semblent 
avoir  une  lieurcuse  infliienci;  sur  le  diagno>lic. 

Sur  22  cas,  qui  lui  «ont  |  rrsonnels,  le  médecin  allemand  n>n  a  trouvé 
aucun  où  le  diagnostic  de  la  tumeur  fût  faux.  C'est,  dit-il,  un  joli  résultat 
comparé  aux  31,2  p.  100  d'erreurs  de  la  statistique  de  von  Oergmann  (p.  289). 


OPÉRATIONS   PALLIATIVES  647 

tumeur  occupe  le  hbp.  ianpoml^  à  cause  de  quelques  troubles 
(ludiùfi  st*nsorit'h  coriicuux^  ou  qu'elle  est  voisine  du  pli  courhe 
à  cause  d'une  hfhnianop$if*  iransiioirc^  OU  encore  dans  le  voisi- 
nage des  io^/ïW<?.v  pnn*'t(iiu:^k  csiuse  des  nliérftt ions  de  in  sefnihiliiè'^ 

3"  On  connaît  approximativement  le  !iièf]e  de  ta  (urnenr,  mais 
on  ne  sait  si  elle  est  corticale  ou  sous -corticale; 

4*  Ou  soupçonne  l'existence  d'un  kyste  ou  d*une  distension 
ventriculaire,  et  la  ponction  est  ttrcessaire; 

5°  Dans  les  tumeurs  du  corps  callntx^  de  la  face  iritrnic^  du 
/ùbute  sttpra-itrftftroire,  et  du  rtrtu-tt^t^  quelques  recherches  du 
voisinage,  faites  avec  prudence,  sont  indfspnisitlili':^. 

En  résumé,  ce  qui  nous  paraît  très  discutable  à  l'heure  pré- 
sente^  c'est  h  h-r portât iftn  r.rpfutafri*^^'  d'emdléf:,  saus  aucune 
donnée  clinique  sur  le  siège  probable  de  la  tumeur,  nuiin  non  1rs 
recherches  nécessaires  et  rniionnelles. 


h 


2^    Trépanation  DÊCOMPRESSIVE. 


trépanation  fh*rompr*'ssivp  a  vu  débuter  sn  périfide  de  iHifpie^ 
au  Congrès  de  Herlin,  en  WM),  lors  de  la  communication 
d'HoRSLEV,  Depuis  ce  lemps,  croyons-nous,  les  progrès  du  dia- 
gnostic lopotjrrtphiiptt'  et  de  la  Icrhnifpte  opératoire  ont  diminué 
quelque  peu  le  nombre  ûts  cas  où  elle  est  ^rnfr  applicable. 

Le  célèbre  chirurgien  anglais,  pour  la  préconiser,  s*appuyait 
sur  les  bons  oflets  qu*il  en  avail  obtenus  dans  des  cas  person- 
nels :  un  malade,  qui  lui  avait  été  apporlé  dans  lo  coma,  à 
l'hôpital,  put  s*en  retourner ert  marchant;  tl  uiourut  de  récidive 
Tannée  suivante,  il  est  vrnî;  mais  sa  lîn  avait  clé  1res  soulagée. 
Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  dune  hjuieur  du  pédoncule  céré- 
belteux  moyen,  qui  déterminait  des  attaques  d'épilepsie  violente 
avec  rotation  du  corps  de  droite  à  gauche,  et  des  crises  dys- 
pnéiques  graves.  A  deux  reprises,  llorsley  résèque  récaille  occi* 
pitale,  et  le  malade,  très  soulagé  de  sa  céphalée»  de  ses  crises  et 
de  ses  attaques,  vécut  deux  an?i  encore,  très  satisfait  de  ne  plus 
souffrir. 

Trois  ans  plus  tard,  à  la  Hritish  mcdiml  Assnrintion,  tîor^ley 
revint  sur  ce  sujet,  et  Mac  Ewen  Tappuya,  eu  citant  deux  cas 
heureux  de  trépanation  palliative  pour  tumeurs  du  cervelet. 

Nous  avons  aujourd'hui  des  raisons  très  précises  pour  préoo- 
iser  la  trépanation  décompressive  dans  les  tumeurs  encépha- 
iques  inaccessibles  ou  inopérables  :  disparition  ou  atténontion  de 

céphalée  et  des  douleurs,  de  la  torpeur  intellectuelle,  atténua- 
Ion  de  la  fréquence  et  de  la  violence  des  crises  convulsives,  et 
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souvent  amélioration  des  troubles  de  la  marche,  des  mouvements 
du  bras,  de  Taphasie,  etc. 

Mais  rien  ne  met  mieux  e^i  évidence  les  bons  effets  de  la  décom- 
pression, que  le  grand  nombre  d'observations,  où  on  a  constaté  la 
disparition  de  Vœdèine  papillaire^  et  le  retour,  souvent  complet, 
de  la  fonction  visuelle.  Rappelons,  à  cet  égard,  les  statistiques 
déjà  citées  de  Rohmer  et  Dupon  :  après  les  trépanations  pallia^ 
tivesy  on  observe  28,56  p.  100  de  guérisons,  42,85  p.  100  d'amélio- 
rations, contre  28,59  p.  100  de  résultats  nuls  *. 

Dans  la  dernière  édition  de  son  Traité  de  chirurgie  cérébrale 
(1899),  von  Bergmann  a  établi  une  statistique  de  157  cas  de  tré- 
panations DÉCOMPRESSIVES. 

En  parcourant  ses  tableaux,  nous  avons  pu  en  retirer  d'utiles 
renseignements  sur  la  gravité  de  cette  opération,  et  sur  ses  prin- 
cipaux résultats. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité,  nous  comptons  25  cas  où  la 
mort  est  survenue  dans  les  premières  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  l'opération,  soit  15,90  p.  100  :  il  s'agit  là  des 
effets  du  sliock^  mais  il  faut  bien  tenir  compte,  que  souvent  les 
malades  étaient  très  affaiblis  et  très  anémiés  par  les  progrès  du 
néoplasme;  35  opérés  ont  succombé  dans  la  première  semaine, 
soit  19,08  p.  100. 

En  résumé,  35  p.  100  des  opérés  n'ont  retiré  aucun  bénéfice  de 
l'opération  palliative. 

11  en  reste  65  p,  100^  qui  ont  été  plus  ou  moins  améliorés^ 
parmi  lesquels  21  ont  survécu  de  un  mois  à  un  an  et  demi  ';  soit, 
si  l'on  retranche  46  cas  où  les  renseignements  font  défaut, 
18,09  p.  100,  c'est-à-dire  1/5  ont  eu  leur  existence  prolongée. 

La  mention  amélioration  figure  32  fois,  et. celle  d'aggravation 
immédiate  ou  consécutive,  12  fois;  et  la  vue  a  été  très  améliorée 
10  fois.  Il  est  nécessaire  d'ajouter,  que  plus  de  la  moitié  des  cas 
manquent  des  renseignements  suffisants. 

Autre  déduction  intéressante  de  cette  statistique  :  les  tumeurs 
des  lobes  frontaux  et  celles  du  cervelet  sont  celles  qui  fournissent 
la  plus  large  contribution  à  la  trépanation  décompressive  :  dans 
le  premier  cas,  on  est  intervenu  18  fois,  et  dans  le  second  33  fois, 
contre  20  à  la  région  rolandique,  dont  les  tumeurs  sont  plus  fré- 
quentes, 12  fois  pour  les  tumeurs  de  la  base,  8  fois  pour  des 
tumeurs  des  noyaux  centraux. 

Il  est  évident,  que  les  progrès  actuels  du  diagnostic  diminue- 

1.  Rohmer  [llv.  méd,  de  VEst,  1891),  et  Dupont  (Thèse,  Nancy,  1898). 

2.  Kxaclomcnl  :  r>,  i  mois;  5.  2  mois;  4,  3  mois:  2,  4  mois;  1,  5  mois: 
3,  7  mois;  1,  10  mois;  1,  11  mois;  2,  1  an  et  demi. 
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ront  de  plus  en  plus  le  nombre  des  cas  dé  tumeurs  frontales^ 
qu'on  n'essaie  pas  de  rechercher. 

Quant  aux  explorations  et  trépanations  décompressives  du  cer- 
velet,  on  a  dit  qu'elles  étaient  plus  graves  :  cela  est  dû,  selon 
nous,  surtout  à  rinsuffisance  de  la  technique^  à  Vouverture  trop 
étroite,  qui  oblige  à  des  recherches  dans  un  espace  trop  restreint. 

£n  résumé,  les  malades,  que  torturent,  jour  et  nuit,  pendant 
des  mois,  des  douleurs  violentes,  contre  lesquelles  la  morphine 
est  impuissante;  qui,  plongés  dans  une  tristesse  profonde,  sou- 
vent dans  Tobnubilation  intellecluelle  et  physique,  agités  d'idées 
de  suicide,  sont  les  premiers  à  solliciter  le  soulagement  que  peut 
leur  procurer  l'intervention  palliative.  Après  celle-ci,  tous  se 
déclarent  soulagés;  et,  vu  leur  triste  état,  c'est  faire  œuvre  d'hu- 
manité, malgré  les  effets  incertains  et  précaires  de  l'opération, 
de  ne  pas  la  leur  refuser. 

Comment  la  pratiquer?  Deux  procéf/és  sont  employés. 

Dans  l'un,  on  se  contente  de  réséquer  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  de  l'enveloppe  osseuse,  et  on  laisse  la  dure-nu^re  intacte. 

Dans  l'autre,  après  la  trépanation  et  la  résection  osseuse,  on 
ouvre,  ou  on  résèque  la  dure-mère  :  car,  on  suppose  que  cette 
membrane  fibreusn,  inextensible,  s'oppose  à  la  libre  expansion 
de  la  masse  encéphalique;  et  on  redoute  que  les  accidents  d'hy- 
pertension ne  continuent  à  manifester  leurs  effets.  Quelques  opé- 
rateurs provoquent,  systématiquement,  un  écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien,  de  manière  à  diminuer  encore  la  tension. 

Il  arrive  parfois  qu'à  travers  l'orifice  fibreux  le  cerveau  vient 
faire /ïer/iïe.  Sahli  conseille  de  pratiquer  la  résection  du  champignon 
qui  en  résulte,  de  manière  à  augmenter  encore  la  place  libre  dans 
l'intérieur  du  crâne  :  et,  quand  on  a  le  choix,  il  est  mieux,  à  cause 
de  cela,  de  faire  la  fenêtre  sur  une  région  indifférente  du  cerveau. 
Kocher,  ayant  procédé  ainsi,  chez  un  enfant  atteint  d'une  tumeur 
du  cervelet,  qu'on  n'avait  pu  localiser,  vit  survenir  une  amélio- 
ration considérable  de  la  vue  à  gauche,  et  la  disparition  de  l'œ- 
dème papillaire  :  en  même  temps,  la  céphalée  s'éteignit,  et  la  mar- 
che devint  plus  facile;  la  mort  survint  quelques  mois  plus  tard*. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  semble  qu'au  moins  dans  les  cas 
graves,  on  peut  se  contenter  de  la  seule  résection  osseuse  :  mais 
elle  doit  être  très  large,  de  6  à  8  centimètres;  le  cerveau  repous- 
sant la  dure-mère  vient  bientôt  faire,  sous  la  peau  suturée,  une 
saillie  arrondie,  qui  bombe  plus  ou  moins  fortement,  avec  ou 
sans  battements.  Il  sera  temps  encore,  après  quelques  jours,  si 
les  résultats  paraissent  insuffisants,  de  réséquer  la  dure-mère  et 

i.  Cité  par  Broca  et  Maubrac,  CUir.  céréh.,  p.  4^0. 
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d'en  ourler  les  rebords  de  l'ouverture  osseuse,  en  la  fixant  au 
périoste  voisin,  selon  le  procédé  de  P.  Berezowski*. 

Comme  conclusion  :  la  trépanation  décohpressive  {/oi/  être  pra- 
tiquée, EN  CAS  DE  TUMEUR  INOPÉRABLE,  parce  qu'elle  soulage  les 
douleurs^  prévient  l'atrophie  optique  et  la  cécité,  et  assez  souvent 
prolonge  la  oie, 

3*  Ponction  des  ventricules, 

La  ponction  et  le  drainage  ventriculaires^  dans  le  but  de  dimi- 
nuer, plus  directement  encore,  Thypertension,  ont  été  faits, 
dans  le  cas  de  tumeurs  inaccessibles,  par  Reen,  Hahn,  Kocher, 
Lampiasi,  et  Broca  :  c'est  une  opération  grave,  dont  les  résultats 
ne  paraissent  pas  avoir  été  satisfaisants  (sauf  dans  le  cas  de  Hahn 
où  Tamélioration  dura  dix-huit  mois,  et  dans  celui  de  Von  Boch  '). 

Cette  méthode  ne  saurait  convenir  qu'à  quelques  cas  particu- 
liers, par  exemple,  dans  le  cas  d  hydrocéphalie  ventriculaire  très 
prononcée  ou  localisée,  par  suite  de  la  fermeture  de  Faqueduc  de 
Sylvius,  par  la  tumeur  ou  les  fausses  membranes  de  la  base. 

La  ponction  simple^  sans  drainage,  est  elle-même  assez  sérieuse, 
car  les  malades  de  Dercum,  de  Hearn,  de  Wymann,  ont  suc- 
combé. Su^nger,  seul,  a  obtenu  un  beau  résultat  palliatif;  car  la 
névrite  optique  disparut  et  la  vision  se  rétablit  (cité  par  Broca  et 
Maubrac).  Raymond,  dans  un  cas  de  tumeur  rétro-bulbaire,  chez 
un  enfant,  fit  faire  une  ponction  ventriculaire,  par  Potherat  : 
Tenfant  succomba  le  lendemain,  dans  le  coma  et  Thyperlhermie, 
sans  qu  à  Tautopsie  rien  ne  vint  expliquer  ce  dénouement  brusque 
et  imprévu  '. 

A?  Ponction  lombaire, 

La  ponction  lombaire,  selon  la  méthode  de  Quincke  et  Tuflier, 
par  la  simplicité  de  son  manuel,  avait  fait  concevoir  de  réelles 
espérances.  Elle  est  insuffisante,  car  le  liquide  se  reproduit  rapi- 
dement, et  il  faut  la  renouveler  trop  souvent. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  encéphaliques,  principalement  si  elles 
sont  (i  la  base  et  voisines  du  bulbe,  elle  a  pu  occasionner  la  mort 
brusque,  ainsi  que  le  démontrent  les  six  cas  rapportés  par 
Furrbringer;  dans  quatre  cas,  elle  survint  subitement,  chez  des 
malades  atteints  de  tumeurs  cérébrales*. 

Il  semble  donc  que,  dans  les  cas  de  néoplasies  encéphaliques,  il 
faut  être  très  prudent,  et  même  réservé,  sur  l'emploi  de  la  ponc- 

1.  Bcrezowski  (in  Travaujc  neurol.  de  Chip.,  18P9,  t.  IV,  p.  113). 

2.  Cilés  par  llayniond  (Cliniques,  1897,  t.  II,  p.  119,  720). 

3.  Raymond  {Clinique^,  II,  p.  712,  713). 

4.  Cité  par  Raymond  [Cliniques,  II,  p.  721). 
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Uon  lombâîre  :  il  faut  éviter  la  décompj-ession  brusqun,  en  ne 
permet Ififit  f/tn'  l'ècmih'ment  lent  tfu  fi*fuide.  On  a  également^  dans 
ces  cas,  attribué  le  dénouement  fatal  et  subit,  au  déplacement  de 
la  tumeur,  voisine  du  bulbe '- 


5"  Aùldtiom  ptutietles. 

Uaklatiot}  pariif'li*^  des  tumeurs  encéphaliques  peut  ôlre  con- 
sidérée comme  une  opèraiion  paUiaitvt\  dans  certaines  circon- 
stances. Est-elle  à  conseiller?  Ou,  vaut-il  mieux  laisser  la  tumeur 
in  si(u,  et  se  contenter  de  la  trépanation  libératrice,  sans  (f^itia- 
twe  d'extirpaihnl 

LorsquUI  s'agit  de  lnfn>rruhtm/'s  ou  de  gifphilom*'s,  il  est  possible 
que  la  tumeur  soit  un  peu  di/Tuse,  ait  des  irnid talions  à  disLince» 
des  prolongements,  qui  échappent  à  la  curette  de  Topérateur 
Mieux  vaut  évidemment  éviter  un  curettage  incomplet;  mais, 
dans  c^s  cas,  comme  lorsqu'il  sagit  ou  curetlago  des  abcès  froids, 
ou  du  ruginagedes  os  tuberculeux,  Finterventiou  suffira  souvent 
à  enrayer  Thyperplasie;  et  les  débris  laissés  peuvent  subir  la 
rétrocession,  s'ils  sont  peu  importants.  D  ailleurs,  un  traitement 
gijnéral  intensif  pourra  activer  la  guérison. 

Les  conditions  pathologiques  sont  t<mi  autres^  si  on  est  en  pré- 
sence d*une  tumeur  maiitpie^  trop  étendue  ou  trop  dilTuse,  pour 
être  enlevée.  Vf^iiirpation  pariiellt'  ne  donne  pas,  en  général,  de 
bons  résuItaU;  elle  est  suivie  parfois  d'une  mort  rapide,  soit  par 
shock,  toxi-infection.soit  parce  que  les  malades  sont  trop  épuisés. 

Nous  trouvons,  par  exemple,  dans  les  observations  des  chirur- 
giens hollandais,  les  mentions  suivantes  :  sarcome  diiïus  de 
rhémisphèrc  droit.  Extirpation  partielle.  Mort  deux  jours  plus 
tard  —  Glio-sarcome  envahissant  presque  totalement  rhémi- 
splxéi-e  gauche.  Extirpation  [arlielle,  mort  le  soir.— Trois  tumeurs 
dans  rbémisphère  droit  :  opération  sur  le  cervelet  gauche;  niOrl 
deux  jours  plus  tard.  —  Tumeur  du  corps  calleux  et  du  septuni. 
Opération  sur  le  lobe  frontal.  Mort  le  lendemain.  —  Ces  tleux 
derniers  cas  montrent,  cependant,  que  même  si  on  ne  touche  pas 
à  la  tumeur,  la  mort  peut  survenir  :  il  s'agit  dans  ces  faits,  de 
malades  que  le  shock  opératoire  suflit  à  em|K>rler  -. 

On  trouvera,  cependant,  cliez  les  mêmes  chirurgiens»  (furhjurx 
ati  iT opérations  partifiifs^  qui   ont   procuré  une  survie  assez 

f.  Chîpaun  a  eu  un   âiiccèîi,  itnc  nnièlio ration  pcndiml  trois  scniiiincs  et, 
d'ttulrc  pnrt,   uo  cas  de  mort  rn|Hde,  ainsi  *|uc  Lichtcn  [in  Raymond,  C/mi- 
»,  îmê.  L  IL  320). 
fî.  Von  Kî^ielberg,  Hcrmanidès  el  Winkler,  p.  715;  Naudel,  Gi.ldenaroi  el 


652  INDICATIONS 

prolongée,  de  six  mois  à  un  an  et  demi  :  mais  il  s'agit  de  tumeurs 
partiellement  encapsulées. 

La  conclusion  la  plus  ralionoelle  nous  paraît  être  celle-ci  : 
quand  il  s'agit  d'une  tumeur  manifestement  trop  étendue  et  dif- 
fuse^ mieux  vaut  ne  faire  aucune  tentative  d* ablation.  Avec  cette 
remarque,  cependant,  qu'aujourd'hui  avec  les  larges  craniecto- 
mies  dont  on  peut  user,  on  a  souvent  enlevé  des  tumeurs  très 
volumineuses. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  bécidivante,  et  si  une  première  opé- 
ration a  été  suivie  de  succès,  il  nous  semble,  au  contraire,  qu'il 
peut  être  avantageux  de  faire  de  nouvelles  tentatives,  bien  qu'on 
puisse  supposer  que  la  tumeur  ait  quelque  peu  diffusé. 

Durante,  chez  sa  première  malade  opérée  en  1884,  fit  une 
seconde  opération  en  1896,  et  elle  vit  encore,  aujourd'hui. 

Bramann  fit  quatre  interventions,  pour  un  myxome  kystique 
cérébral,  et  le  malade  vécut  encore  un  an  et  demi. 

Czerny  opéra  trois  fois  un  homme  de  quarante-sept  ans,  atteint 
d'un  gliome  rolandique  récidivant.  Chaque  fois,  il  y  eut  une  amé- 
lioration considérable,  et  la  prolongation  fut  de  deux  ans  et  demi. 

Stokvis,  Eberson  et  Korteweg  opérèrent  deux  fois,  à  un  an  et 
demi  de  de  distance,  un  glio-sarcome  qui,  à  la  première  opéra- 
tion, pesait  120  grammes. 

Guldenarm  et  Winkler  enlevèrent  un  sarcome  kystique  réci- 
divé un  an  après  la  première  opération,  et  le  malade  survécut 
un  an  après  la  seconde. 

Ces  gliomes  kystiques  sont  fréquemment  l'objet  d'interventions 
successives;  la  première  fois,  on  extirpe  le  kyste  presque  seul;  la 
seconde,  on  trouve  un  néoplasme  solide. 

La  lenteur  de  l'évolution  de  certains  néoplasmes  permet,  quel- 
quefois, des  interventions  successives^  à  longues  distances. 

A  cet  égard,  le  fait  de  Mareau  est  instructif  :  ce  chirurgien 
enleva,  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans,  un  sarcome  encap- 
sulé de  7  centimètres  sur  5  centimètres,  pesant  80  grammes;  la 
maladie  remontait  à  une  douzaine  d^annêes^  et  deux  trépanations, 
dans  lesquelles  on  avait  seulement  rompu  des  adhérences,  avaient 
été  subies  antérieurement  '. 

1.  Oppenlieim  :  «  Notre  slalisliqne  prouve  cependant  qu'une  opéralion 
partielle,  l'évacualion  d'un  kyste,  par  exemple,  peut  donner  une  rémission 
DOtnblc,  des  années  et  des  mois  durant.  Ainsi,  dans  un  cas  traité  par  Kohier 
et  moi-môme,  la  tumeur  Tut  enlevée  partiellement,  un  kyste  fut  vidé;  et,  la 
femme  enceinte  put  ainsi  sauver  la  vie  de  IVnfiint  qu'elle. portait;  elle-même 
eut  pour  6  mois  de  répit.  Ballance  intervint  ainsi  5  Tois,  et  à  la  5*  opération. 
Il  y  eut  une  rémission  de  7  mois.  •  Aujourd'hui,  avec  les  larges  craniecto- 
rindication  des  opérations  partielles  se  pose  plus  rarement. 
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tions.— Trépanations  et  Cranîectomies par  morcellement,! répuns  et  pinces- 
gouges  diverses.  —  Craniotomie  à  la  scie  et  au  ciseau.  —  Craniotomie  de 
Chalot- Wagner,  et  principales  modifications  en  France  et  à  l'étranger. 
Appréciation.  —  Craniotomies  des  chirurgiens  italiens. —  IJémicraniotomie 
temporaire;  procédé  de  Doyen.  —  Moteurs  de  Bercut.  —  Craniotomie  de 
Sudek.  —  Craniotomie  à  la  scie  de  Gigli.  Technique  de  Marion.  —  Cranio- 
tomies diverses  :  frontale^  bi-pariétale  ou  du  vertex;  occipiio-cérébe lieuse. 
Procédé  de  Remy  et  Jeanne.  Notre  procédé.  —  Hémostase  du  lambeau 
cutané  et  du  diploë. 

II.  Op6ratio:i8  définitives,  Ablation  de  la  tumeur  :  Opérations  en  deux 
temps,  —  Examen  et  ouverture  de  la  dure^mère.  —  Recherche  de  la  tumeur; 
procédés.  —  Extirpation  des  néoplasmes  superficiels,  proronds,  volumineux, 
difTus.  —  Accidents  de  l'opération  :  hémorragie;  ouverture  des  ventri- 
cules.—  Règles  propres  à  l'extirpation  de  certaines  tumeurs  en  particulier: 
influence  du  volume,  de  la  nature  et  du  siè^e  des  tumeurs.  —  Ablation 
des  tuberculomes,  syphilomes,  angiomes; des  kystes  séreux,  traumatiques, 
hydatiques,  etc.  —  Ablation  des  tumeurs  frontales,  médianes,  basâtes.  — 
Ablation  des  tumeurs  du  cervelet;  des  tumeurs  de  l'hypophyse;  procédés 
de  Giordano,  de  Caselli.—  Soins  et  phénomènes  consécutifs.  —  Choc  trau- 
matique;  hyperthermie;  troubles  convulsifs  et  paralytiques;  encéphalo- 
méningites;  hernie  cérébrale. 

Comme  toutes  les  interventions  qui  ont  pour  but  d'extraire 
une  tumeur  d'une  cavité  fermée,  les  ablations  des  tumeurs  encé- 
phaliques nécessitent  deux  opérations  successives  :  Tune,  préli- 
minaire ;  l'autre,  définitive. 

La  première  consiste  dans  l'ouverture  du  crâne  par  la  trépa- 
nation, la  craniectomie,  ou  les  diverses  cRANiOTOMits. 

La  seconde  comprend  les  moyens  pour  rechercher,  isoler  et 
extraire  les  tumeurs  (/u^em  des  centres  nerveux^  en  leur  épargnant, 
autant  que  possible,  toute  lésion  grave. 


L  —  Opérations  préliminaires  (ouverture  du  crâne). 

Pour  ouvrir  le  crâne,  au  bon  endroit,  il  ne  suffit  pas  au  chirur- 
gien de  connaître  la  géographie  cérébrale;  il  faut  surtout 
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qu'il  sache,  d'une  manière  précise,  les  rapports  qu^alTectenl  les 
divers  accidiints  delasurtacedes  héiuisphères^  les  drcouvolutious^ 
les  stlionx  et  les  vaisseaux  qui  les  parcourent,  avec  Tenveloppe 
osseuse,  stntle  fVahovd  Uim/ihk  pour  lut. 

C'est  il  cette  science  qu*on  a  donoé  le  nom  de  topographie 

CBANIO-CÉRÉBRALE. 

Depuis  répoque  oii  Broca,  pour  étudier  les  rnpporU  du  crctne 
ef  du  ceroeftUy  employait  Fantique  procédé  des  fichrs  (1861),  imité 
aussitôt  par  de  La  ^ouiliouze,  BischofT,  Féré,  et  Poirier,  bien  des 
procédés  nouveaux  ont  été  utilisés  :  tels  ceux  de  Turner  (1878), 
par  rétude  des  aims  successives  et  correspondmites  du  crâne  et  du 
cerveaui  de  Mu  lier,  par  ios  frêpanatîonji  mrihodigues  et  sw:rr$sives  i 
de  Zernoir,  à  Taide  de  soo  céphuloinèlre  (1890);  de  Hefer,  à 
Faide  de  de$xitis  annfomiffurs  superpose»  de  la  peau,  du  crâne  et 
du  cerveau,  considéré  comme  très  précis  (1873);  de  Winkler,  par 
les  iriangulations  comparée»  du  crâne  et  du  cerveau  (pruoédé  mis 
en  pratique  par  les  chirurgiens  hollandaisi;  et  enfin  de  Woolon- 
gham,  de  Fraser,  d'Ânderson  et  Makins,  de  Debierre  et  Lefort, 
d'Yorini,  qui  utilisent  la  photo-  et  Vauto-gravures  céréèralei  *. 

Toutes  ces  recherches,  très  intéressantes  conrime  méthodes  de 
précision  scientifigue^  sonl  peu  pratiques  pour  le  chirurgien,  qui, 
sur  le  vivant,  ne  voit  pas  plus  le  crâne  que  le  cebveau. 

Seules,  eertaiues  partit^x  de  tenveloppe  osseuse  lui  sont  accessibles, 
et  il  doit  simplement  se  rontenter  de  points  et  de  lignes  de 
repère,  d'ailleurs  suOîsants, 

A.  Lignes  de  repère, 

11  existe  un  grand  nombre  de  procédés,  qui  tous  prétendent  à 
la  précision,  pour  tracer  des  lignes  de  repère,  à  la  surrace  du 
crâne  et  du  cuir  chevelu. 

Certains  chirurgiens,  surtout  à  Fétranger,  se  servent  d'i^wirii- 
ments  sprrifnix,  tels  que  : 

L*ENCÉPHALOMÊTRE  de  Krjhler,  utilisé  par  Bergmann,  dans 
lequel,  la  grande  ti^e  courbe  étant  appliquée  sur  la  ligne  sagittale, 
et  les  liges  perpendiculaires  passant,  l'une  en  avant  du  eonduit 
auditif,  l'autre  en  arrière  de  Fapophyse  mastoïde,  la  tige  oblique, 
dont  Fangle  est  précisé  d'avance,  indique  la  direction  de  la  sci»- 
sure  TùUmdlque  (voir  fig.  î220). 

1.  Voir  Clîipault  {Chir.  operaioire  du  syitème  nervettx^  1894,  1,  p,  52  h  fJ6} 
où  lou«  ces  procédés  sotit  résumes.  —  Procédé  de  Winkler  (in  ChipaùU, 
CfUr.  nm-VfUÊi,  t902,  I,  pp.  660-664). 
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Le  CYRTOMÈTRE  de  Chiene  et  de  WiJson  (fig.  221  et  222),  com- 


Fig.  *280.  —  Encéphalomètre  de  KOhler-Bergmanu  (d'après  Chipaull). 

posé  de  trois  bandes  flexibles  en  métal.  La  plus  large  est  appliquée 

t 


h^ 


Fig.  ÎJI.  —  Cyrtomèlre  de  Chiene 
et  Wilson  (d'après  Chipault). 


Fipr.  222.  —  Détermination  du  trajet  du  sillon 
de  Kolaudo  avec  le  cyrtomètre  de  Wilson. 


horizontalement,  en  passant  au  niveau  de  la  glabelle,  de  Tapo- 


Fig.  223.  —  Goniomélre  d'Horsley  (d'après  Chipault). 

physe  orbitaire  externe,  et  de  Tinion,  et  fixée  solidement  par 
un  lien  pénétrant  dans  un  œillet.  La  bande  perpendiculaire  à 
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celle-ci  occupe  la  ligne  médiane^  de  la  glabelle  à  rinion.  Elle  est 
marquée  de  deux  séries  de  lettres,  capitales  vers  rextémité  occi- 
pitale, petites  lettres  vers  la  partie  moyenne  (fig.  221).  D'après  les 
dispositions  adoptées,  lorsqu'une  des  capitales  tombe  sur  rinion, 
Isi  petite  lettre  correspondante  se  trouve  sur  Vextrémité  supérieure 
du  sillon  de  Rolando.  On  fait  alors  glisser  la  troisième  bande 


Fig.  22i.  —  Craoiomèlre  de  Kniuleia  (Berl  el  Vignard).  —  1,1',  raban  métalliqao  destiné  à 
marquer  la  lijçne  fondamentale  auriculo-sous-orbitaire,  et  se  fixant  autour  du  crine  par 
rinfermédiaire  de  boutonnières  ;  2,'2',  horizontale  sus-orbitaire  parallèle  à  la  précéd«nle 
et  mobile  verticalement;  3,  règle  mobile  destinée  au  tracé  des  lignes  rolandique  el  syl- 
vienne;  4,  verticale  postérieure,  mobile  hurizon'alement;  5,  verticale  moyenne  fixe; 6,  ver- 
ticale  antérieure,  mobile  horizontalement;  7,  cadran  pour  la  mesure  de  l'angle  rolaodiqoe 
et  de  sa  bissectrice  (le  cadran  doit  ôtre  transporté  avec  la  règle  mobile  en  10,  pour  l'ap- 
plication du  côté  droit);  8,  bouton  destiné  à  fixer  l'appareil  dans  le  méat  auditif;  9,  orifice 
servant  (1  fixer  le  bouton  8  en  cas  d'application  de  l'appareil  sur  le  c6té  droit;  10  et  11, 
vis  de  pression. 

jusqu'à  cette  petite  lettre;  et,  comme  elle  forme  un  angle  ouvert 
de  67°  avec. le  seconde,  elle  détermine  la  direction  du  sillon  de 
Rolando,  et  la  situation  de  son  extrémité  inférieure,  si^eant  à 
8  centimètres  et  demi. 


Le  GONIOMÈTRE  d'Horsley  (fîg.  223),  plus  simple  encore  que  le 
précédent,  consiste  en  une  longue  tige  graduée,  qu'on  applique 
sur  la  ligne  sagittale;  et  la  tige  oblique,  qui  lui  est  adaptée  et  peut 
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glisser  sur  elle,  indique  par  1  angle  qirelle  forme,  et  sa  direclîon» 
la  situation  du  sillon  de  Holando. 


Les  CR AN lOM ÊTRES  de  Kocher  et  Schenk,  de  KrOnlein,  etc. 


'^ 


T 


TZ. 


Fipf,  îfiô.  —  Crflmiooïètro  do  KrOnloifi  ea 
Ulttca  (Bert  et  VMj^iiMtl), 


^»    Le  procédé  de  crauiométrie  de  Krùnlein  vient  dï-lre  Tobjet 
d'une  étude  spéciale  et  de  vérifications  de  la  part  des  D'*  Bert  et 
Vignard  de  la  Faculté  de  Lyon; 
et  ces  auteurs  lui  attribuent  une 
exactitude  assez  grande*. 

L'instrument  du  professeur 
allemand  consiste  en  un  ensemble 
de  rubans  métalliques  flexibles, 
reliés  ensemble,  qui,  une  fois 
appliqués  sur  le  crâne  rasé,  per- 
mettent de  tracer  des  iïrinf't  de 
repère  et  les  scissures  de  St^fmus 
et  de  /(oifitido,  sans  calcul 
PRÉALABLE  (voir  fig.  224  et  225). 

La  situation  des  lignes  de 
repère  et  des  scissures  est  cepen- 
dant variable  et  proportionnelle 
aux  rapports  du  crâne  et  du  cer- 
veau, selon    les   individus,   tels 

qu'ils  ont  été  établis  par  les  recherches  anatomiqoes  très  précises 
de  Froriep,  Il  est  facile  de  faire  glisser  les  rubans  métalliques  les 
uns  sur  les  autres,  et  de  les  appliquer  aux  point k  de  repère  choisis 
(milieu  de  l'arcade  zygomatique,  région  pré-auriculaire,  bord 
postérieur  de  Tapophyse  masloïde'K 

1.  A*  Berl  et  P*  Vignard.  La  lopograjjhie  cranio-céréïirale  Bimpliflée,  et  le 
craniofiîèlrp  de  Kr^nlein  {tifvut'  fif  Chintrffif\  î'iOi,  fK  5ti2). 

2.  D'après  Froriep,  le^  rapfiorU  du  i^râne  el  du  cerveau  varient  entre  deux 
Il poï  exlr^nics  :  le  fyp^  frmtfu-pétule,  et  te ttjpe occipito^pélate (voir  fy^. 226^ T21}, 

Dans  le  }>retuier,  le  cerseau  est  tassé  surtout  vers  le  fronlal;  rextrémilé 
nnléneure  (bifurcnlion)  de  la  scissure  rie  Stjiriux,  qI  l'extréinilé  ifiTèrienre  de 
]a  *c/*n/rf  de  fioitittdo^  placées  en  avant  de  l'axe  Iransver^al,  nuLonr  dmiuel 
se  tait  la  translation  du  cerveau,  ^ubi^senl  un  déplacement  en  arnère  et  en 
haut,  dans  le  passa j;e  nu  type  occipiio-pefalf,  landis  que  les  extréfniiés  supé- 
riettres  dess  ^cissureu  de  Syivmf  e(  de  llolandOf  en  iiiênie  lemps^  se  détienl 
en  afTt**re  et  en  bas. 

Les  /iVyae»  de  rephe^  ètoh!ies  par  le  chirurgi+?n  allemand,  subissent  un 
dt'plaremfnt  i-noroiiTtoKNtL,  *.'l  permeltent  ainsi  un  Iracê  exact  des  scissures, 
en  rapport  avee  le  type  eraniocérébral  observé,  ainsi  que  l'ont  établi  les 
recherches  persoonetles  de   Kronlein^  repris^^s,  comme  nous  l'avojis  indiqué, 

ir  les  D''  Bert  et  Vignard. 

Lct»lfffne,s  de  repère  sonl  indiquée»  dan«  la  Hgure  228;  et,  §up  la  figure  223, 
voit  le  cHAMOM^TTiE  de  Krënlein  en  place,  el  la  manière  de  tracer  les  lignes 

\iandiqt4e  el  s f/i vienne, 
kÂvant  d*appliquer  le  cratiiomèlre  sur  le  crâne  pr/'alablement  rasé,  on  peut 


LIGNES   DE  REPÈRE  661 

auditif  externe^  la  base  et  la  pointe  de  Y  apophyse  masloîde  (voir 
fig.  229). 


Fig.  229  bii.  —  Procédé  proportionnel  de  Chipaull  (voir  p.  66f):  N,  point  nasal;  M,  point 
orbilo-malaire  ;  I,  inion;  pr,  point  pré-roi andiqac,  et  2  pr,  ligne  pré-rolnadique;  3,  point 
rolandique  et  3  p,  li^me  roljndiqu«i  ;  Syl,  point  Hus-lambdoldien,  et  M.  Syl.,  ligne  syl- 
yienne;  p,  point  lambdoîdien  et  Mp,  lifrne  parallèle  :  si,  point  sus-iniaquo.  et  M,  si,  ligne 
lemporo-sinusale. 

Les  LIGNES  DE  REPÈRE  indispensables  sont  :  les  lignes  sagit- 
tale, de  la  SCISSURE  de  Rolando,  et  de  la  scissure  de  Sylvius. 


*= 


Fig.  230.  —  Équerre  bi-auriculaire 
de  Broca. 


Fig.  23!.—  Kquerre  bi-auriculaire  de  Broca  appliquée 
(d'nprès  Luca«  ChaoDpionnière). 


a)  La  LIGNE  sagittale  s'obtient  aisément,  à  l'aide  d'un  ruban 
métrique,  étendu  du  nasioti  (angle  que  forme  la  racine  du  nez  avec 
le  front)  à  l'fnîow  (protubérance  occipitale  e.xterne). 
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Fijr.  232.  —  Procédé  de 
feuille  de  carton  (d'aprèi* 
Lucas  Championuière). 


h)  Pour  déterminer  la  projection  sur  le  crâne  de  la  scissure 
DE  RoLANDO,  il  Suffit  de  préciser  la  situation  de  ses  exirémiUs 
SUPÉRIEURE  et  INFÉRIEURE,  sur  la  face  externe  du  crâne  :  on 
réunit  les  deux  points  par  un  trait. 

Le  POINT  ROLANDIQUE  SUPÉRIEUR  a  été  recherché  : 
Soit  en  se  hasant  sur  la  situation  du  ùregma,  en  arrière  duquel 
il  est  placé  (procédé  de  Téquerre  flexihle  de  Broca,  du  carton 
échancré    de   Lucas- Championnière    (  voir 
p — ^^^^^       fig.  230,  231,  232). 

À    /"''"^^  Soit   en  se  servant  du    procédé  anglo- 

p,^    f  américain,  inventé  par  Hare,  qui  repose  sur 

/Li  ei—  ^mS      ce  fait  que  la  situation  de  la  scissure  rolan- 

W  \         dique  est  dans  un  rapport  constanf^  propor- 

V      J^l       TluNNEL,  avec  la  longueur  du  bord  interne  de 

\[73^       ^'hémisphère.  Ce  rapport  serait  d'après  Hare 

/IT*^         (le  55,7  p.  100;  de  53,2  p.  100  d'après  Lefort  ; 
\  de  52,80  p.  100  d'après  Wolongham. 

Ces  chiiTres  indiquent  que  le  point  cher- 
ché se  trouve  un  peu  en  arrière  de  la  moitié 
ANTÉRIEURE  de  la  ligne  na^o-iniaque.  —  De 
ses  recherches  personnelles,  Poirier  conclut  qu'il  suffit  d'ajouter 
deux  ccniimrlrcs. 

Le  POINT  ROLANDIQUE  INFÉRIEUR  est  déterniiné,  pour  les 
Anglo-Américains,par  la  recherchera  l'aide  de  leurs  instruments 
(voir  fig.  221,  222),  de  I'angle  formé  par  la  scissure  rolandique 
avec  la  ligne  sagittale;  ils  l'estiment  égal  à  65°  à  70*;  mais  ce 
rapport  serait  variable,  et  difficile  à  préciser,  en  raison  des 
inflexions  de  la  scissure. 

Sur  la  ligne  rolandique,  indiquée  par  le  côté  de  cet  angle,  ils 
mesurent  0  à  10  centimètres  pour  avoir  Vextrémité  inférieure 
de  la  scissure. 

Les  ciunuRGiENS  allemands  élèvent  deux  perpendiculaires 
(voir  fig.  228),  Tune  posténeure  à  l'apophyse  mastoide,  qui,  pro- 
longée jusqu'à  la  ligne  sagittale,  marque  par  son  intersection 
avec  elle  Vextrémité  rolnndigup  snpMeure;  l'autre  part  de  Varticu- 
hitinn  temporo-mnxlUmre^  et  s'élève  verticalement,  jusqu'à  une 
dislance  de  5  centimètres,  point  où  se  trouve  Vextrémité  inférieure 
de  bi  scissure  rolandigue,  —  Ils  se  servent,  pour  tracer  ces  lignes, 
de  Vencéphnlomrtre  de  Kohier-Bergmann,  ou  des  crnniomètres  de 
Rocher,  de  Kninleïn,  etc.  (voir  fig.  220,  224,  225,  228). 

Il  existe  encore  un  grand  nombre  de  méthodes  mensuraiices, 
pour  trouver  cette  extrémité  rolandique  inférieure  (procédés  de 
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Reid,  de  Stockler,  d'Anderson»  d'AnLona,  de  Padula,  de  Ti loue, 
de  tSonorno,  etc.,  déjà  cités)* 

En  FRANCiii  oa  se  sert  généraieinent  de  celles  qui  ont  été 
indiquées  par  Lucas-Ciiampionnière  et  Poibieb. 

Lucas-Ci lAM PIONNIÈRE  trace  une  ligne  horizontale  de  7  centi- 

mèti'es,  partant  de  l'angle  urf/ifu-temporal^  derrière  l'apophyse 

)rbitaire  externe,  et,  sur  son  extrémité  postérieure,  élève  nue 

^perpendirttlfiht'  ih*  3  centùnèires,  dont  le  sommet  indique  le  point 

cherché. 

Poirier  trace,  au  crayon,  le  bord  supérieur  de  Varcade  zfjgoma- 
i%(iue,  et  perpendiculairement^  dans  la  dt*pression  pré-auriculaire. 


/^^ 


VfC 


Flf.  233  (d'après  Poirier}.  —  Happoris  des  ftuiuru  au  crAnc  avec  le»  cirooavolulioai  céré- 
bnlM,  et  aTei*|liw  [irinaijialea  •dîaturtt»  oti  aitloiu.  —  Ligoee  roUttdi<ti)«  el  tylvienno. 

élève  une  ligne  de  7  centimètres,  distance  à  laquelle  se  trouve 
Vexirémifé  inférieure  de  la  scisiure  (voir  fig.  233), 


En  ré^iumé^  pour  déterminer  la  ligne  rolandique^  le  procédé  de 
Poirier,  par  sa  simplicité,  et  parce  qu'il  repose  sur  des 
recherches  personnelles  suûisantes,  nous  parait  recominandable. 

11  consiste  en  ceci  : 

l'*  Pour  déterminer  le  point  rolandique  supérieur,  ajouter 
2  centimètres  à  U  muitié  nubUieure  de  la  ligne  naso-iniaque;  un 
raëtre  en  ruban  suffit,  —  Gomme  contrôle,  et  dans  les  cas  ou,  à 
cause  de  son  peu  de  saillie,  ou  ne  peut  trouver  Vinion,  mesurer 
sur  la  ligne  sagittale,  à  partir  du  sillon  naso-frontal,  18  centimètres 
sur  les  grosses  tètes,  et  17  sur  les  petites. 
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2^  Pour  rEXTRÉMiTÉ  INFÉRIEURE,  compter,  à  parlir  du  trou 
auditif  externe,  7  centimètres  sur  la  perpendiculaire  pré-auricu^ 
laire  à  Tarcade  zygomatîque,  ou,  mieux  encore,  prendre  sur  cette 
ligne,  à  partir  du  trou  auditif,  la  moffié  moins  un  travers  de  doigt j 
de  la  distance  auri-sagittale. 

On  peut  être  plus  concis  encore,  et  adopter  cette  formu'e  mnémo- 
nique : 

1®  Pour  Vexlrêmifé  rolandique  supérieure^  AUGMENTEH  la  moitié 
antérieure  de  la  ligne  sagittale  de  2  centimètres, 

2°  Pour  ^extrémité  inférieure,  DIMINUER  la  moitié  inférieure  de 
la  perpendiculaire  pré-auriculaire^  d'un  travers  de  doigt  envii^on. 

c)  La  situation  et  la  direction  de  la  scissure  de  Sylvius  ont 
été  aussi  Tobjet  de  nombreux  procédés  de  mensuration  (tels  ceux 
d'Horsley,  de  Reid,  de  Hare,  de  Dana,  d'Anderson  et  Makins, 
d'Antona,  de  Bonomo  et,  en  France,  de  Lucas-Championnière,  de 
Poirier,  de  Lannelongue  etMauclair,  de  Masse  (de  Bordeaux),  de 
Clado,  de  Chipault,  etc.  ^ 

Nous  nous  contenterons  d'indiquer  le  trajet  de  la  ligne 
sylvienne,  tel  qu'il  est  décrit  par  Poirier. 

On  robtient  à  Taide  d'un  ruban  métrique,  étendu  de  Vangle 
naso-frontal,  àl  centimètre  au  dessus  du  lambda  (celui-ci  est  à 
7  centimètres  au-dessus  de  Vinion). 

Cette  ligne  naso-lambdoïdienne,  après  avoir  touché  le  cap  de 
F  ',  suit  la  grande  branche  de  la  scissure  de  Sylvius  sur  une  lon- 
gueur de  4  à  6  centimètres,  rase  le  lobule  du  pli  courbe^  et  traverse 
le  pli  courbe.  Elle  passe  à  6  centimètres  au-dessus  du  trou  auditif 
(voir  fig.  233). 

En  RÉSUMÉ  :  pour  obtenir  les  renseignements  de  topographie 
craniO'Cérébrale  nécessaires,  deux  mensurations,  etTROis tracés, 
à  la  surface  du  crâne,  suffisent. 

Les  deux  mensurations  doivent  être  divisées  par  moitiés. 

1.  Les  procédés  de  Clado  et  Chipault  sont  ingénieux. 

Le  premier  repose  sur  la  conslruclion  d'une  ligne  clé,  donnant  la  direc- 
tion de  la  scissure  rolandique,  et  sur  la  connaissance  d*un  point  de  la  région 
temporale  antérieure,  rélro-orbi taire,  désigné  sous  le  nom  de  carrefour  de 
SylviuSy  obtenu  par  l'inlersection,  avec  la  première,  d'une  seconde  ligne 
(ligne  sylvienne);  deux  autres  lignes  de  repère  ?ont  encore  nécessaires. 

Le  second  (procédé  de  Chipault),  dit  proportionnel ,  s'applique  aux  crânes 
de  toutes  formes,  de  tous  volumes  (voir  flg.  229);  mais  il  nécessite  le  sou- 
venir de  ciny  chiffres  proportionnels  (pour  les  points  pré-rolandique,  rolan- 
dique, susiambdoidien  ou  sylvien,  lambdoïdien,  et  sus-iniaqiie).  le  tracé  de 
cinq  lignes  de  rerère  cl  une  opération  arithmétique^  il  est  vrai  très  simple 
(mulliplicalion). 

Il  nous  semble  que  ces  deux  procédés,  bien  que  logiques  et  saffisamment 
précis,  n'ont  pas  été  adoptés  par  la  majorité  des  opérateurs. 
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À  la  première  (mensurniimi  Kagittulti)^  on  ajoute  2  centimètres, 
A  la  seconde  {perpendiculaire  fuiri-sagidale),  on  retranche  un 

travers  de  doigt;  on  obtient  ainsi  les  points  noLANDiQUES,  et  la 

direction  de  !a  ligne  rolandique. 

La  LIGNE  SYLVIENINE  est  foumie  par  le  tracé  de  la  ligne  naso- 

LAMBDÛÏDIENNE. 

j  Quand  les  lignes  de  bepèbe  rolandique  et  sylvienne  sont 
connues,  le  cliinirgien  peut  diriger  son  action,  avec  une  sûreté 
suflîsante,  vers  t*'x  di/férails  CENTRES  CÉRÉBRAUX. 

Sur  la  iig7}€  rolandique  se  trouvent  :  en  haut,  les  centres  des 


-^ 


r 


"mm^ 


r\ 


c 


n|r>  2^4  (Nliiii«r]|,  —  Région  postérieure  ilii  crrvea  i  pL  du  cervelets  Happorla  avec  les 
Biilure»  crAtiirnnoji. 

MEMBRES  inférieurs;  h  la  partie  moyenne,  ceux  des  memrres 
supKBiEUhs;  en  bas,  ceux  de  la  face,  de  la  langue,  elc  ;  en 
avant,  la  frontale  aiicf'ndanfe,  et,  dans  la  moitié  supérieure»  le  pied 
de  F\  puis  celui  de  F^^  et  en  bas,  le  centre  de  Iîroca  (fig.  233); 
en  arrière»  la  parièinîe  fr»cendmite,  et  plus  en  arrière  et  en  haut^ 
le  Itffmle  paricifft  ^aupérienr. 

Le  lobule  du  vu  courbe  est  sur  la  ligne  sylvienne,  à 
(0  renthnt^tres  du  iimhda;  et  le  pli  courbe,  à  7  centimètres 
Poirier].  (Fig.  2,13.) 

Au^di^MSoui  de  la  ligue  stjlaienne  s'étend  le  lobe  temporo-sphé- 
oidal. 

ILe  lobe  occipital  est  au  niveau  de  rextrémité  la  plus  reculée 
z 
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Le  ceBVELET  est  au-dessous  de  ia^  ligne  fuiso-inienne  horizon-*  \ 
taU\  derrière  roccipital  (voir  lig.  23i). 

Le  SINUS  LONGITUDINAL  sLTPÉRiEun  stiît  la  lîgoe  sagittale;  lo^ 
SINUS  LATÉRAL  répond  à  la  ligne  courbe  occipitale,  au-dessous  du 
tiers  postérieur  de  la  ligne  uaso-inienne;  quand  on  veut  l'éviter, 
on  trépane,  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  la  pointe  mastoï- 
dienne à  la   protubérance   occipitale   externe    (iaionj.    —    Le 


à 


hf^ 


Fig.  ©j  (Niinicr).  —  CirconvoUilions  tic  U  f«<?e  Utérak  do  firrve*>H.  Arlrr»  méfiMjcéa 
cl  lufii  hri«[iidi4>.  Xjfnwt^  rapporU  «wa  le*  »ulurrs  et  le»  Of  du  crâne» 

pressoir  dlléropliile  est  derrière  cette  saillie»  ^  La  portion 
rt^flt'ehie  du  sinus  latéral  répond  au  qwtdrnift  posféro'supérieur de 
Tapophyse  mastoide  (Hg,  229). 

Les  deux  branclies  antérieures  de  rARTÈRE  svlvienne 
(voir  lig,  2^'35i  et  le  sinus  veineux  spiiÉNO-rARiÊTAL  de  Breschet 
se  rencontrent,  lorsqu'on  trépane  à  5  cenlimèlres  au-dessus  de 
l'arcade  zygomalique,  sur  bi  perpendicuiaire  élevée  sur  cette  apo* 
phfjs{\  ù  mi- eh  ('in  lit  de  tapoplnjsc  motilftîtte  de  l'ost  malairt  et  Ju 
(rou  auditif  (Poirier). 


Telles  sont,  résumées,  les  notions  de  topographie  chanto- 
cÉHÉBtiALK,  indispensables  pour  la  cliirurgie  des  néoplasTnes 
encépbâliques. 
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B.  Trépanations  et  craniectomies  par  morcellement. 

Le  trépan  à  vilebrequin  classique,  dit  trépan  de  Bichat  (voir 
flg.  236  à  238)  fut  le  premier  instrument  employé,  pour  ouvrir  le 
crâne,  dans  les  ablations  de  tumeurs  cérébrales. 

On  essaya  de  le  rendre  plus  maniable,  plusexpédifif,  et  surtout 
de  donner  à  la  couronne  plus  d'ampleur,  afm  d'enlever  d'une 


Fig.  237. 


Fig.  -230.  Fijr.  238.  Flg.  239. 

Fig.  236,  137,  238.  —  TitSpan  ancien  de  Bichot  et  Charrière  o  vilebrequin;  couronne  avec 
curseur;  tire-fond.  —  Fig.  239.  Large  couronne  de  Luca»-Championnière,  sans  curseur. 

fois  une  plus  grande  partie  de  la  surface  crânienne  :  de  là  les 
trépans  de  Lucas-Championnière  (fig.  239),  dont  la  couronne 
mesure  3  centimètres  de  diamètre,  de  Keen  (couronne  de 
0  m.  038),  et  de  Horsley^  atteignant  5  centimètres. 

Ces  deux  derniers  instruments  sont  d'un  maniement  difficile, 
mordent  irrégulièrement  la  surface  convexe  et  inégale  de  la  boîte 
crânienne,  pénétrant  plus  profondément  d'un  côté  que  de  l'autre, 
malgré  l'habileté  de  l'opérateur,  et  blessent  facilement  la  dure- 
mére  ou  le  cortex.  —  Horsley  a  abandonné  le  sien. 


Pour  obtenir  une  ouverture  plus  grande,  on  appliquait  suc- 
cessivement plusieurs  couronnes  juxtaposées,  subintrantesy  ou  en 
feuille  de  trèfle,  selon  le  conseil  d'Ollier. 
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Plus  tard  ;1893),  Jaboulay  imagina  son  procédé  de  trépa- 
nation BILINÉAIRB  tivec  iravée  inter" 
médiaire,  dans  lequel,  entre  deux  ran- 
gées parallèles  de  cinq  à  six  couron- 
nes de  trépan,  il  laissait  une  bande 
intermédiaire  étroite,  dont  il  coupait 
ensuite  les  deux  pédicules  au  ciseau 
(voir  fig.  2i0). 

Farabœuf  avait  déjà  fait  construire 
sa  PINCE-TRÉPAN,  donl  la  couronne, 
quoique  très  petite  (12  mm.),  peqt  agir 
rapidement,  sans  danger,  à  cause  de  la 
branche  en  plateau  introduite  entre  la 
dure-mère  et  Je  crâne  :  avec  elle,  on 
arrive  assez  vite  à  agrandir  le  premier 

orifice  fait  par  le  trépan  ordinaire,  en  Tentourant  d'une  couronne 

de  petites  trépanations  secondaires. 


Fijr.  2V)  (d'apivn  Chipaall).  — 
Trépanation  bilinéaire  avec  Ira- 
vée intermédiaire  de  Jaboulav. 


Mais,  si  le  trépan,  manié  par  une  main  expérimentée  et  pru- 
dente, est  un  instrument  dont  il  ne  faut  pas  médire,  tous  les 
chirurgiens  reconnaissent  que,  quand  il  faut  multiplier  les  cou- 


Fi^.  2i0  bis  et  9U  .Chipaall).  —  Pincu  coupante  k  un  mon  plat  Mns  rebortl.  de  Malhieo. 
Pinre  coupante  à  un  mors  plat  avec  rebord  faillaut,  de  Collio.  Celle  dernière^  plus  solide, 

est  préférable  pour  les  résertious  crénicnnes. 


ronnes,  son  action  est  lente,  et  nécessite  la  répèlilion  (tune 
manœuvre^  qui  n*est  pas  de  la  première  simplicité. 

On  essaya  d'autres  moyens  d^agrandir  la  brèche  osseuse  faite 
par  le  trépan.  Dès  que  Lannelongue  eut  démontré  combien  était 
inoflfensive  la  cvanirrtowie,  on  employa  avec  plus  de  hardiesse 
et  plus  de  largeur  les  pinces  coupantes  :  Horsley  se  servit  de 
son  «  Cranked  forceps  »,  qui  n'est  qu'une  pince  de  Lister  appro- 
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que  tout  autre  instrument  (voir  fig.  245,  246);  et,  en  Italie,  s'est 
répandu  l'usage  de  la  pince  ossivore  de  Montenovesi,  dont  la 


Fi  p.  tn.  —  Pince  osaivore  de  MonteDOv«si  (d'après  ChipauU). 

branche  mâle,  en  bec  de  perroquet,  est  introduite  dans  un  trou 
de  trépan,  et  se  glisse  entre  la  dure-mère  et  la  lame  vitrée,  et 
agissant  comme  un  levier  soulève  le  segment  osseux,  qui  est 


Fi».  2i8  (d'apn^s  ChipauU).  —  Tr.iré  sur  le  rràne  nver.  ane  pince  de  Montenoresi. 


incisé  par  Ve.rtrt*miO'*  tranchante  de  la  branche  femelle^  (voir 
fig.  247,  248). 

1.  Dahigren,  Ein  ncues  Trcpanations-Inslrument  [Centralbl,  f,  Chir.^  1896, 
p.  217»,  ci  ChipauU  {Chiv,  nerveuse,  1902,  II,  p.  2).  —  Montenovesi  (in  Chipault, 
Chir,  nerveuse,  1U03,  III,  p.  131). 
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C'était,  en  réalité,  un  retour  vers  les  ienaillcs  incisives  et  à  bec  de 
perroquet,  d'Ambroise  Paré. 
Ainsi  fut  créée  la  méthode  de  morcellement. 

Avec  ces  diverses  pinces  coupantes j  on  enlève  de  petits  frag- 
ments de  la  voûte  crânienne,  qui  permettent  c^* agrandir  Vouver- 
ture  primitive,  dans  la  direction  nécessitée  par  le  siège  du  néo- 
plasme; si  le  crâne  est  dur  et  épais,  ces  fragments  sont  parcet- 
laires,  et  il  faut  employer  de  la  force. 

Le  morcetlement  ne  convient  qu'aux  parois  crâniennes  minces, 
telles  qu'on  les  rencontre  chez  les  enfants,  les  adolescents,  et  dans 
certaines  régions  de  Tenveloppe  osseuse  (région  temporale,  etc.) 

Il  s'agit  d'une  méthode  d'une  utitité  complémentaire^  facile  il 
est  vrai,  mais  lente  et  laborieuse,  et  qui  reste  loin  de  Vidéat, 
obtenu  dans  la  laparotomie  pour  les  tumeurs  abdominales. 

Comme  le  dit  le  professeur  Terrier,  dans  sa  Leçon  :  «  Le  plus 
funeste,  dans  les  procédés  de  morcellement,  c'est  certainement  la 
durée  de  l'ouverture  du  crâne,  alors  qu'il  importe  d'agir  le  plus 
rapidement  possible,  pour  éviter  le  shock,  et  aller  à  la  recherche 
du  néoplasme  ». 

C.  CraNIOTOMIE  a   la  scie  ET  AU  CISEAU. 

En  présence  de  cette  insuffisance  du  morcellement,  le  prota- 
goniste de  la  chirurgie  cérébrale,  Victor  Horsley,  Tun  des  pre- 
miers, chercha  d'autres  moyens. 

Il  existait,  dans  l'arsenal  chirurgical,  une  scie  antique  dite 
c  scie  de  Hey  »  à  l'étranger,  et,  chez  nous,  «  scie  à  crête  de  coq  »  ; 
il  l'utilisa,  soit  pour  faire  sauter  les  ponts  intermédiaires  à  trois 
ou  quatre  couronnes  de  trépan  bornant  un  espace  crânien,  soit 
pour  tailler  d'emblée  une  large  pièce  osseuse  quadrilatère  ou 
allongée. 

On  scie  d'une  main  ferme,  mais  précautionneuse,  la  table 
externe,  puis  le  diploé,  ayant  soin  de  vérifier  les  progrès  de  la 
pénétration  dans  Fos,  avec  un  stylet  introduit  dans  la  rainure;  on 
s'arrête  généralement  à  la  table  interne,  qu'on  brise  de  quelques 
l^ers  coups  de  ciseau. 

Malgré  la  prudence  et  la  souplesse  de  la  main,  comme  il  y  a 
dans  une  même  région  de  crâne  des  inégalités  d'épaisseur  et  de 
résistance  très  grandes,  il  peut  survenir  des  éraflures  de  la 
dure^mère  :  pour  les  éviter,  Doyen,  dans  sa  nouvelle  instrumen- 
tation, a  pourvu  cette  scie  d'un  curseur  gradué,  l'empêchant  de 
trop  avancer  (voir  fig.  272). 
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Afin  d'aller  plus  vite  dans  la  séparalion  de  Tos,  Horsiev'  pensa 
à  utiliser  l'aclion  des  scks  drcu/ttire^i  de  T industrie,  dont  il  exis- 
tait déjà,  en  chirurgie,  des  modèles  sous  les  noms  de  pulytritome 
de  Péan,  de  scie  cirmlaîre  ifOlUer,  etc.  Il  eut  d  abord  des 
moicurs  à  matn;  puis,  il  employa  le  tôur  dt^s  deniiste.^;  et  nous  le 
vîmes  apparaître  à  Tun  de  nos  congrès,  pour  nous  présenter  une 
ingénieuse  scie  circulaire,  mue  par  i  élerlrivtttK 

Dans  la  leçon  de  Terrier,  et  dans  la  thèse  d'Auvray*  nous 
trouvons  les  modèles  variés  de  scies  à  mouvements  rapides,  qui 
fureotemployées  par  lui  en  Angleterre,  ou  inventées  en  Amérique  : 
scie  rectiligne  d'Hawskley^  scie  circulaire  et  oslroiom*^  xpirtii  de 
Cryer;  a  tiom  Cuttler  b,  couteau  des  os  de  Wright;  et  enfin» 
meule  conpnnitt  de  ïlorsley,  qui  use  Tos,  et  y  fait  presque  instan- 
tanément une  perte  de  substance. 

Il  semble  que  ces  divers  instruments,  sans  doute  parce  qu'il 
est  difficile  de  les  maîtriser,  ne  donnèrent  pas  grande  satisfaction  ; 
car,  vers  la  lin,  nous  voyons  Horsley  revenir  à  la  simple  scie  à 
amputation,  préconisée  ensuite  par  Auvray  dans  sa  thèse  (1896). 

Le  CISEAU  A  Main  fut  aussi  employé,  soit  pour  faire  sauter  un 
pont  entre  des  orifices  de  trépan,  soit  pour  régulariser,  soit  pour 
étendre  des  perles  de  substances  :  nous  en  parlerons,  plus  ample- 
ment, à  propos  du  procédé  de  craniotomie  de  Wagner,  qui  le  mit 
en  faveur. 

Le  caractère  propre  de  cette  instrument  est  de  créer  une 
PEBTE  DE  SUBSTANCK,  d'enlever  une  partie  plus  ou  moins  étendue 
de  Tenveloppe  crânienne  :  la  brèclie  produite  est  définitive,  per- 
manente. On  fait  ainsi  une  graniectomie. 


Quelle  est  la  valeur  de  cette  opération?  Quels  sont  ses  inconvé- 
nients? 

Elle  ouvre  une  large  fenêtre  sur  le  cerveau,  puisque,  dans  un 
cas  dllorsley,  elle  mesurait  10  cent.  1/2  sur  7  centimètres*  et  que 
Terrier  a  vu  l'opérateur  anglais  enlever,  d'un  côté  de  la  tête»  près 
de  la  moitié  de  la  calotte  crânienne.  Klle  permet  suffisamment^ 
dans  nombre  de  cas,  de  faire  les  explorations,  les  i-echerches,  et 
les  manipulations  nécessaires,  pour  trouver  la  tumeur,  et  en  pra- 
tiquer l'ablation.  Elle  a  Tnéioe  l'avantage  de  laisser  la  voie  à  peu 
prèn  ouver(i%  pour  comballre  les  récidives,  auxquelles  il  faut  sou* 
vent  penser,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  e  n  ce  pliai  iques. 

Mais,  le  centre  nerveux,  dépouillé  de  sa  carajjace  osseuse, 
n'est-il  pas  exposé  aux  Irauraatisraes,  aux  inflammations  ménin- 
gées? 
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On  a  accusé  le  procédé  de  faciliter  la  hernie  cérébrale.  — 
Comme  Ta  indiqué  Horsley,  celle-ci  est  plutôt  TefTet  de  Vencépha- 
liie,  qui  survient  si  on  a  commis  une  faute  d'asepsie. 

Pour  éviter  ces  accidents  possibles,  on  a  essayé  d'établir  un 
moyen  de  protection  solide  pour  le  cerveau,  en  introduisant,  sous 
le  tégument  et  le  périoste,  des  plaques  cCos  décalcifii\  de  celluloïd, 
de  jnétaly  en  réimplantant  les  rondelles  du  trépan,  et  des  pièces 
osseuses  entières  ou  fragmentées,  en  faisant  de  ïhétéroplastie, 
de  Vautoplastie,  tibiale  ou  crânienne,  par  les  procédés  de  Kônig 
ou  de  Durante,  ou  avec  le  crochet  de  Dahlgren  ^ 

Ces  moyens  ne  réussissent  pas  toujours;  on  peut  observer  des 
rétentions,  des  inflammations,  sous  les  corps  étrangers  ainsi 
ensevelis,  bien  qu'on  les  ait  percés  de  trous;  et,  comme  nous 
Tavons  indiqué,  la  fermeture  hermétique  du  crâne  nest  pas  toujours 
de  mise  quand  il  s* agit  de  néoplasmes  susceptibles  d'une  nou- 
velle végétation. 

Si,  malgré  ce  dernier  inconvénient,  on  emploie  les  méthodes 
de  résection  temporaire,  dont  nous  allons  parler,  c'est  qu'elles  sont 
plus  rapides,  et  moins  traumatisantes. 

Dans  les  observations,  que  nous  avons  parcourues,  nous 
n'avons  pas  vu  que  les  craniectomies  larges  aient  eu  les  incon- 
vénients indiqués. 

Un  de  nos  malades,  opéré  pour  traumatisme  crûnien  (enfonce- 
ment avec  nombreux  éclats),  eut  une  perte  de  substance  de  la 
largeur  de  la  paume  de  la  main,  dans  la  région  frontale,  toujours 
très  exposée;  il  a  pu  reprendre,  sans  inconvénients,  son  pénible 
métier  de  manœuvre  de  maçon. 

Reconnaissons,  cependant,  que,  dans  les  régions  très  appa- 
rentes, la  CRANiECTOMiE  créc  une  difformité  peu  gracieuse. 

D.  Craniotomie  a  lambeau  ou  temporaire. 

a)  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  préparation  du  malade,  ni  des 
modes  d'anesthésie,  par  le  chloroforme  ou  l'éther,  ni  des  soins 
aseptiques  à  donner  à  la  région  opératoire  :  ils  sont  clairement 
exposés  dans  les  ouvrages  classiques.  Nous  nous  bornerons,  sur 
ce  sujet,  à  quelques  considérations  sommaires,  très  suftisantes. 

La  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  le  chhn'tiformt*,  parce 
qu'il  ne  congestionne  pas  l'encéphale,  comme  rctfwr;  et  qu'une 
fois  le  crâne  ouvert,  il  suffit  de  petites  doses,  pour  entretenir  le 
sommeil. 

4.  Voyez  sur  ce  sujet  :  Chipaull,  Chir.  op.  du  système  ?ierveitr,  189i,  p.  171. 
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Horsley^chezTadulte.  y  joignait  l'injection  d'une  petite  quantité 
de  morphine,  et  Keen  a  recherché  le  resserrement  des  vaisseaux, 
par  un  peu  d'ergotine  :  peu  d'opérateurs  usent  de  ces  moyens, 
non  indispensables,  et  peu  avantageux. 

Broca  et  Maubrac,  à  la  suite  d'Horsley,  donnent  le  conseil  de 
tracer,  la  veille  de  l'opération,  au  crayon  de  nitrate  d'argent,  les 
LIGNES  DE  REPÈRE,  toujours  au  uonibrc  de  deux,  quel  que  soit 
le  siège  de  l'opération  :  la  ligne  rolandique  et  la  ligne  syl- 
viENNE.  On  peut  ainsi  prendre  le  temps  de  recherches  métho- 
diques et  précises;  on  évite,  pour  trouver  les  saillies,  de  se  livrer, 
le  jour  de  l'intervention,  à  des  manipulations  exposées  à  moins 
d'asepsie. 

On  a  dit,  aussi,  de  marquer,  avant  l'opération,  les  lifjnes  de 
repère  par  trois  points  dans  le  crâne,  faits  par  un  poinçon  stérilisé, 
ou  par  l'implantation  de  trois  petits  clous  sans  tète.  Précaution 
un  peu  inutile,  quand  il  s'agit  de  craniotomie  à  lambeau,  le 
fragment  crânien  devant  être  soulevé  et  déplacé. 

D'après  Broca  et  Maubrac,  pendant  l'opération,  on  peut  se 
servir  des  antiseptiques  ordinaires,  tant  que  le  cerveau  n'est  pas 
mis  à  nu  :  après,  on  doit  en  être  parcimonieux,  à  moins  qu'il 
n'existe  un  foyer  d'infection.  Beaucoup  utilisent  l'eau  boriquée 
tiède,  ou  l'eau  saline  stérilisée.  Nous  avons  employé,  sans  incon- 
vénient, les  solutions  ordinaires  de  sublimé,  étendues  d'eau. 

h]  Craniotomie  de  Chalot- Wagner  ;  emploi  du  ciseau. 

Chalot  est  réellement  le  premier  chirurgien  qui,  en  188G,  mon- 
tra sur  le  cadavre,  qu'on  pouvait  facilement  et  largement  ouvrir 
le  crâne  avec  le  ciseau  :  il  indique,  d'une  manière  très  précise, 
dans  son  Traité  de  médecine  opératoire,  le  procédé  à  suivre. 

Le  mérite  particulier  de  Wagner  est  d'avoir  réalisé  V opération 
sur  le  vivant  (1889),  et  d'être,  eh  réalité,  l'initiateur  de  la  cranio- 
tomie TEMPORAIRE. 

Nous  avons  à  apprécier  la  valeur  de  l'instrumentation  nouvelle, 
et  l'importaince  de  la  méthode. 

On  sait  en  quoi  consiste  l'opération  de  Wagner  (voir  fig.  249)  : 
circonscrire,  sur  la  partie  du  crâne  qu'on  se  propose  de  mobiliser, 
un  lambeau  cutané  en  forme  d'il;  et  choisirlelieu  deson  pédicule, 
de  manière  à  ce  qu'il  soit  suffisamment  pourvu  de  vaisseaux; 
lorsque  la  peau  s'est  rétractée,  l'appliquer  fortement  sur  le  crâne, 
et  couper  le  périoste  au  ras  de  son  bord. 

Alors,  av*x  le  ciseau,  attaquer  la  marge  osseuse,  répondant  à 
la  portion  arrondie  de  l'I),  et  ne  s'arrêter  que  lorsque  la  partie 
osseuse  a  été  complètement  traversée. 
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Les  branches  horizontales  de  rincision  servent  à  creuser  un 
sillon,  et  à  introduire  un  ciseau  étroit,  pour  affaiblir  le. pédicule 
osseux  et  le  fracturer. 

Puis,  avec  un  élévateur,  on  soulève  le  lambeau  ostéo-cutané  :  la 
duie-mère  apparaît  à  découvert. 

Plus  tard,  Wagner  supprima  les  parties  horizontales  de  son 
lambeau,  qui  compliquent,  sans  offrir  de  réelle  utilité. 


Fig.  2i9.  —  Résection  temporaire  de  Wagner  (1889).  In  CbipauU.  —  A,  ioci»ion  des  parties 
molles;  B,  inlerralle  entre  les  parties  molles  et  la  section  osseuse:  C,  section  osseuse  avec 
les  lamelles  de  la  table  interne  restées  adhérentes;  D,  pince  de  Franck. 

Nous  allons  maintenant  faire  connaître,  sommairement,   les 
modifications  apportées  ultérieurement,  à  l'opération  de  Wagner. 

c)  Modifications  a  la  craniotomie  de  Wagner. 


Poirier,  en  1891,  montra  qu'il  suffisait  de  faire  une  incision 
circulaire,  et  de  laisser  au  pédicule  de  3  à  4  centimètres;  après 
section  osseuse,  il  affaiblissait  le  pédicule,  en  faisant  rétracter  la 


Fig.  Î50.  —  Ciseau  à  rcseclion  cr&nienno  de  Poirier. 

peau  à  sa  base,  et  en  donnant  quelques  coups  de  ciseau  sur  sa 
portion  osseuse  :  on  pouvait  ensuite  achever  de  le  fracturer,  et 
soulever  la  pièce  entière  avec  un  élévateur. 

Pour  rendre  la  manœuvre  plus  facile,  Poirier  fit  fabriquer  un 
ciseau  spécial  et  un  marteau  commode  (voir  fig.  250)  :  à  la  même 
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époque,  nous  utilisions,   dans   le  même  but,  les  ciseaux  de 
Mac  Ewen. 
Pour  réunir  deux  ou    trois  ouvertures  de   trépan,  Poirier 


Fig.  251.  —  Craniolome  ou  pince-scie  de  Poirier. 

se   servait    aussi    d'une   sorte    de    craniotome    ou    pince-scie 
(fig.  251). 

MuLLER,  en  1890,  avait  essayé  de  limiter  le  lambeau  osseux  à 


Fig.  252.  —  Craniolomie  de  Durante  (ChipauU).  Incision  du  cuir  cheTelu  et  du  péricràne, 
pour  la  formaliou  des  lambeaux  ostëoplastiques. 

la  couche  externe  du  crâne;  procédé  difficile  d'exécution,  et  sans 
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grand  avantage,  quoique  Durante  l'utilise  fréquemment  (voir 


Fig.  253.  —  Craniotomie  de  Daranle  (id.).  Raballement  des  lambeaux  reclanjfnilaires,  où  l'oa 
voit  les  pièces  osseuses  adhérenles  au  péricràne.  Les  lambeaux  ostéo-plasUques,  à  section 
osléo-taDgentielle  discontÎDue,  sont  eonstitués. 

fig.  252,  253).  Il  a  été,  depuis,  rendu  plus  facile  par  Tusage  du 
crochet  de  Dahlgren. 

Toison  (de  Lille),  après  avoir  creusé,  avec  un  fin  ciseau,  quatre 
petites  tranchées  aux  angles  d'un  lambeau  quadrilatère  (voir 
fig.  254),  coupe  les  parties  intermédiaires,  de  dedans  en  dehors ^ 


Fig.  254.  —  Tranchées  rrûniennes  dans  le  procédé  de  Toison. 

avec  une  scie  linéaire  flexible,  et  soulève  d'une  pièce  le  morceau 
détaché  (Ck)ngrès  deChir.,  1891). 

Bruns,  avec  un  lambeau  de  même  forme,  combine  le  trépan, 
le  ciseau  et  la  scie. 


Enfin  Chipault,  en  1893,  expose  son  procédé  de  craniotomie 

BIUNÉA1RE    avec    TRAVÉE    AUTOPLASTIQUE    INTERMÉDIAIRE,    UOU 

sans  une  certaine  parenté  avec  celui  de  Jaboulay  (p.  668). 
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Au  point  de  vue  instrumental,  il  repose  sur  l'emploi  simultané 
du  trépan  et  d'un  ciseau  spécial  (fig.  256). 

Après  taille  et  rétraction  d'un  lambeau  quadrilatère,  à  côté 
étroit  répondant  à  la  base  du  crâne,  et  constituant  le  pédicule,  il 
perfore  ses  deux  angles  supérieurs  et  inférieurs  par  des  cou- 
ronnes de  trépan  (fig.  255).  Celles-ci  lui  servent  d'amorce  pour 


Fig.  255.  —  Procédé  de  résection  temporaire  de  Chipault.  De  chaque  c6lé  du  lambeau 
ostco-plastique  rabattu  restera  définitivement  béante  une  tranchée  plus  ou  moins  large 
AB,  CD. 


creuser,  soit  au  ciseau  et  au  maillet,  soit  encore  avec  la  pince- 
gouge,  soit  avec  la  pince-trépan  de  Farabœuf,  rfeux  travées  étroites^ 
qui  descendent,  des  angles  supérieurs,  vers  les  inférieurs  ou 
angles  basaux  du  lambeau. 

Le  quadrilatère  ainsi  circonscrit  ne  tient  plus  au  crâne  que 
par  son  bord  supérieur  et  par  son  pédicule  :  ceux-ci  sont  sec- 
tionnés avec  le  cismu  spécial;  en  hnut^  d'un  orifice  de  trépan  vers 
l'autre;  en  bas,  d'une  extrémité  inférieure  de  la  travée  à  l'autre. 

Le  ciseau  employé  par  Chipault  (fig.  25G)  a  un  tranchant 
oblique,  et  est  pourvu  de  deux  épaulements  mousses.  Il  attaque 
le  crâne  obliquement  et  sur  (a  tranche,  l'un  des  épaulements  étant 
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entre  la  dure-mère  et  Tos,  l'autre  sous  le  périoste  et  la  peau. 

Chipault  prétend  ainsi  diminuer  rébranlement  des  organes 

encéphaliques,  les  orifices  faits  avec  le  trépan  brisant,  selon 

Ollier,  les  vibrations  transmises^  et  le  martelage  i  exerçant  selon 


Fig.  '256.  —  Craniotome  h  épaulements  obliques  de  Chipault. 

une  tranche  de  section,  et  non  normalement  à  la  surface  du  crâne. 
—  Nous  sommes  déjà  loin  de  la  simplicité  du  procédé  de 
Wagner. 

d)  Appréciation  de  la  craniotomie  de  Wagner 

tT  DE   l'usage   du  CISEAU. 

Les  différentes  modifications  apportées  à  l'opération  primitive 
de  l'auteur  allemand  ont  l'inconvénient  de  prolonger  la  durée 
du  temps  nécessaire  à  la  section  de  l'os. 

C'est  précisément  un  des  avantages  de  la  méthode  de  Wagner, 
d'être  d'une  exécution  remarquablement  rapide  et,  cependant,  de 
découvrir  une  surface  de  cerveau  êleudue,  qu'on  peut  d'ailleurs 
augmenter  encore  en  faisant  deux  lambeaux  juxtaposés,  comme 
l'a  exécuté  Bramann.  —  Nous  avons,  pour  notre  part,  taillé 
aisément  des  lambeaux  de  10  centimètres,  et  la  section  de  Tos 
proprement  dite  ne  nous  demandait  que  7  à  8  minutes. 

On  a  élevé  deux  critiques  contre  la  trépanation  au  ciseau  :  i^  le 
ciseau  peut  avoir  des  échappées,  qui  blessent  la  dure-mére  et  le 
cortex;  2"  il  nécessite  un  martelage,  qui  ébranle  et  commotionne 
les  centres  nerveux. 

Il  est  certain  que  le  crâne  a  une  épaisseur,  une  densité,  une 
résistance  variables,  dans  ses  diverses  régions,  selon  les  individus 
et  selon  l'âge.  Mince  et  flexible  chez  les  enfants,  il  est  fragile  chez 
les  vieillards,  à  cause  de  l'atrophie  sénile. 

Manouvrier  a  fait  remarquer  que  son  épaisseur  est  en  ra)  rela- 
tion avec  le  développement  général  du  squelette  :  sur  un  sujet  à 
os  frêles,  le  crâne  est  volumineux  et  mince;  si  le  squelette  est 
massif,  et  petite  la  boite  crânienne,  il  a  probablement  une 
épaisseur  et  une  résistance  plus  grandes. 

Ces  inégalités,  ces  variations,  montrent  que  le  cisetiu  doit  être 
manié  avec  prudence  :  mais  ces  inconvénients  existent  aussi  pour 
la  scie  et  le  trépan . 

On  peut  éviter  les  échappées  du  ciseau,  si  on  est  attentif.  Dans 
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les  observations  que  nous  avons  parcourues,  cet  accident  n'est 
pas  nrientionné,  ou  n'a  pas  eu  de  suites  sérieuses. 

Ce  qui  effraye  les  assistants,  ce  sont  les  coups  de  marteau  assez 
forts,  que  certains  opérateurs  donnent  sur  le  ciseau,  si  le  crâne 
est  dur;  il  semble  qu'il  doive  en  résulter  une  commotion,  dont 
d'ailleurs  personne  n'a  fourni  la  preuve,  en  clinique. 

On  pourrait  lire,  dans  la  thèse  de  notre  interne  Leplat,  de 
nombreux  exemples  de  crauiolomies  au  ciseau^  qui  furent  faites 
par  nous,  chez  des  individus,  cependant,  déjà  violemment  Iran- 
malisês;  ils  avaient  des  fractures  à  fragments  multiples  avec 
enfoncement,  des  esquilles  pénétrantes,  et  l'état  cérébral  était 
très  accusé;  un  enfant  de  quatre  ans,  après  une  chute  grave,  avait 
eu  des  convulsions  épileptiques,  produites  par  une  esquille  péné- 
trante et  un  début  de  méningite.  Cependant,  tous  ces  malades 
guérirent  sans  incidents,  et  il  n  apparut  pas  que  l'opération  eût 
déterminé  de  la  commotion. 

Il  faut  apprendre  à  nous  servir  du  ciseau,  comme  font  les 
ouvriers,  les  praticiens,  qui,  avec  un  instrument  un  peu  gros  et 
un  marteau  assez  volumineux,  savent  sculpter  une  arête  vive,  une 
finesailhe,  sans  brisure.  Il  faut  de  la  souplesse  dans  le  poignet, 
de  la  fermeté  et  de  la  sensibilité  dans  la  main. 

Nous  nous  servons  du  ciseau  de  Mac  F^ven,  à  cause  de  son 
manche  volumineux  et  octogone,  qu'on  a  bien  en  main.  Nous 
n'essayons  pas  de  pénétrer,  d'un  seul  coup,  dans  la  profondeur 
de  los.  La  tète  étant  bien  posée  sur  un  coussin  de  sable,  médio- 
crement rempli,  de  manière  à  ce  qu'elle  y  dessine  un  lit,  et  ferme- 
ment maintenue  par  les  mains  d'un  aide,  nous  faisons,  autour  du 
lambeau,  trois  tours  successifs  de  sections  au  ciseau.  Le  premier 
a  pour  but  de  faire  le  tracé,  et  n'intéresse  guère  que  la  table 
externe,  pénètre  au  plus  d'un  milhmètreetdemi;  le  second  coupe 
le  diploé;  et  c'est  seulement  dans  le  troisième,  qu'avec  plus  de 
prudence  et  de  délicatesse,  nous  essayons  de  terminer  la  section. 

Souvent,  malgré  l'intégrité  du  pédicule,  on  s'aperçoit  alors  que 
la  plaque  osseuse  se  soulève  d'elle-même,  et  elle  peut  paraître 
un  peu  mobile.  Si  cela  n'est  pas,  nous  vérifions  notre  ligne  de 
section,  et  nous  détachons  ce  qui  tient  encore. 

Puis,  introduisant  doucement,  par  un  léger  mouvement  de  rcp- 
tatiouy  le  ciseau,  à  l'endroit  favorable,  nous  soulevons  peu  à  i>eu 
le  fragment  osseux,  en  même  temps  que  le  pédicule  se  brise. 

Dans  les  sections,  le  ciseau  doit  être  tenu  avec  une  oblit^uitê 
d'au  moins  4'>',  par  rapport  à  la  surface  du  crâne  :  on  risque 
moins  de  blesser  les  parties  sous-jaccntes,  et  on  obtient  un  Oiseau 
ohliijue^  très  favorable  à  la  coaptation. 

Nous  pensons,  en  résumé,  que  la  craniotomie  au  ciseau  ne 
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mérite  pas  les  critiques,  trop  sévères,  formulées  contre  elle  :  elle 
nous  paraît  plus  spécialement  utilisable  pour  les  ouvertures  qui 
ne  dépassent  pas  une  dizaine  de  centimètres. 

On  pourrait  d'ailleurs  aujourd'hui,  dans  la  plupart  des  cas, 
pour  tracer  le  lambeau  osseux,  substituer  au  ciseau,  après  trépa- 
nation préalable,  la  pince-crochet  de  Dahlgren  ou,  mieux  encore, 
la  pince  coupante  ossivore  de  Montenovesi  (voir  fig.  247, 248). 


jJ6^ 


Fig.  258.  • 


Pointes  exfoliatrices  de  Padula,  et  tranchées  osseuse» 
qu'elles  produLscnl  (m  ChipauU). 


Figr.  257.  —  Craniotome  de  Padula  [in  ChipauUV 


e)  Craniotomies  des  Chirurgiens  italiens  (Durante,  Scafi, 
Zuccaro,  Secchi,  Caselli,  Padula,  Codivilla,  Gigli,  Roncali,  Mon- 
tenovesi, etc.).  —  Sections  du  crâne  par  V emploi  ^'INSTRUMENTS 

COUPANTS. 

Nous  avons  déjà  signalé  le  procédé  de  Durante,  par  lambeau  à 
section  ostéo-tangentielle  disconlinue  [\o\v  fig.  252,  253). 

Scafi  se  sert,  pour  la  section  des  os,  de  ciseaux  dentés  d'une 
forme  particulière,  et  taille  son  lambeau  ostéoplastique  en  deux 
temps.  Il  coupe  d'abord  le  pédicule  osseux,  le  laisse  se  cicatriser; 
et,  quinze  ou  vingt  jours  après,  il   taille  le  reste  du  lambtau 
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ostéoplastique,  le  pédicule  ayant  alors  un  cal  mobile  et  faisant 
charnière.  Il  faut  un  cas  spécial,  pour  permettre  une  aussi  longue 
attente. 

Le  procédé  de  Zuccaro,  comme  les  suivants,  est  applicable  en 
un  temps.  La  section  de  Tos  est  produite  par  une  sorte  de  tréphine 
à  gros  manche ,  qui  porte  une  tige  horizontale,  armée  d'une  lame 
coupante  en  acier  trempé,  qu'on  meut  circulairement  et  d'un 


Fig.  559.  —  Craniotome  do  Codi villa. 
A  C 


Fifç.  260.  —  Détails  du  craniotome  de  Cndivilla.  A.  Vis  de  pénétration  formant  axe  fixe; 
B,  trépied  d'appui  sur  les  os  du  crâne  ;  CC,  bras  horizontal  se  terminant  par  un  manche; 
D.  lame  o:»téotome  dont  la  pénétration  dan»  l'os  est  réglée  par  la  via  E. 

mouvement  de  va-et-vient,  dans  lequel  Tos  se  trouve  coupé  obli- 
quement. L'axe  de  la  tréphine  sert  de  pivot  et  de  point  d'appui. 

Secchi  se  sert  d'un  manche  en  ville breqvh}^  portant  aussi  des 
languettes  ostéotomes,  ou  une  languette  bistouri,  à  l'aide  des- 
quelles il  sectionne  successivement  les  parties  molles  et  l'os,  par 
un  mouvement  circulaire  de  va-et-vient. 

Padula,  tantôt  emploie  un  craniotome  à  lame  coupante  et/i  mou- 
vement circulaire  analogue  au  précédent  (voir  rig.257),  tantôt  utilise 
les  pointes  exfolintrices  représentées  (fig.  t258),  à  l'aide  desquelles  il 
perfore  le  crâne  d'une  série  de  trous,  qu'il  réunit  parsection  à  l'aide 
d'un  ciseau  lenticulaire;  tantôt  enfm,  il  procède  par  le  sciage  d'un 
trou  à  l'autre,  soit  de  dedans  en  dehtt'rs,  soit  de  dehors  en  dedans, 
avec  une  scie  à  chaîne  maintenue  par  un  portique  spécial. 


CRANIOTOMIE  A    LAMBEAU   OU  TEMPORAIRE  683 

CoDiviLLA  a  heureusement  modifié  les  craniotomes  à  mouve^ 
ment  circulaire  des  auteurs  précédents,  de  manière  à  en  faire  un 
instrument  assez  p)erfectionné,  qu'il  a  présenté  au  Congrès  de 
chirurgie  de  Paris  en  1900  (voir  fig.  259,  260). 

GiGLi,  après  avoir  perforé  le  crâne  en  des  points  divers,  selon 
la  forme  du  lambeau;  introduit  sous  les  parties  intermédiaires  aux 
trous,  à  laide  d'une  baleine  flexible,  une  scie  (dite  scie  de  Gigli) 
formée  d'un  fil  d'acier  tordu  très  résistant^  et  procède  au  sciage  de 
dedans  en  dehors,  comme  naguère  le  faisait  Toison.  Nous  revien- 
drons sur  son  procédé,  étudié  et  perfectionné,  dans  ces  derniers 
'  temps,  par  Marion. 

RoNCALi  utilise  une  scie  à  main  spéciale,  un  cranioclastc  et  un 
craniotome  personnels,  instruments  qui  lui  servaient  pour  la 
lamnectomie  vertébrale,  à  laquelle  ils  semblent  mieux  adaptés. 

MoNTENOVEsr,  enfin,  est  Tingénieux  inventeur  d'wn  ciseau  à 
feuille  d'olive,  d'une  pédane  (analogue  à  celle  des  tourneurs)  et 
d'une  pince  ossivore  (déjà  signalée  p.  670).  Ces  instruments  peu- 
vent rendre  d'utiles  services  dans  les  craniectomies  *. 

f)   HÉMICRANIOTOMCE  TEMPORAIRE.  PrOlÉDÉS  DE  DOYEN. 

Les  procédés  de  Doyen  réalisent  la  cranioiomie  à  lambeau  de 
Wagner,  dans  la  plus  grande  étendue  possible,  puis'|ue  la  section 
comprend  toute  une  moitié  du  crâne. 

Deux  instrumentations  peuvent  être  utilisées:  Tune  à  main, 
l'autre  électrique. 

Cette  dernière,  nécessitant  une  source  d^ énergie  et  une  instal- 
lation spéciales,  nous  ne  parlerons  que  de  l'opération,  que  peuvent 
exécuter  tous  les  chirurgiens. 

L'hémicraniotomie  de  Doyen  (voir  fig.  273, 274)  consiste  essen- 
tiellement dans  la  taille  d'un  vaste  lambeau  convexe,  commen- 
çant derrière  l'apophyse  orbitaire  externe,  s'élevant  jusque  près 
de  la  ligne  sagittale,  qu'elle  suit  à  un  centimètre  de  distance,  et 
descendant  en  arrière  sur  le  pariétal  ou  l'occipital,  pour  se  ter- 
miner au  niveau  du  pavillon  de  l'oreille;  le  pédicule,  d'une  lar- 
geur de  4à 5 centimètres,  est  alimenté  par  les  artères  temporales. 

Après  avoir  récliné,  à  la  rugine,  les  bords  de  ce  lambeau,  de 
manière  à  mettre  l'os  à  nu  sur  une  largeur  d  un  centimètre,  on 
perfore  celui-ci  de  petits  trous,  avec  un  trépan  à  cliquet  muni 
d'une  mèche  perforatrice;  ces  trous  sont  eiisuite  élargis  jusqu'à  la 

I.  Pour  la  description,  en  détail,  des  pr..cêdés  et  des  inslrunients  des  chi- 
rurgiens italiens,  voir  Chipaull,  Chir,  nerreuse,  rJ03,  lil,  p.  Ii2-132. 
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marn,  comparable  à  la  scie  de  Hey,  mais  munie  d'un  curufmr 
spécial,  qui  ne  Uiisse  passer  qu*one  petite  étendue  de  son  bord 
denté,  de  manière  à  ne  fui  perrjieUre  d'intéresser  Fos  que  dans 
une  profondeur  mesurée  d'avance,  à  l'aide  d*un  petit  mt^usnraieur 
de  répaisseur  du  crâne  (fig,  2fH  à  "268}, 

La  section   à  la   scie  resp*'rle  *'nl%èremf'nt   !ti   ffibir  întenie^  et 


/ 


Fkg.  2ÔS,  Pîg.^eO.  Fig,  27U.  Fiff.  iîl.  r*g.n2. 

InêimfnettUtion  ii«  Doyen  (*ullcV  —  Fifr.  208,  Scie  h  fnr^eut  ^ratlué,  n  trnnrjjdni  «ïcliti- 
gae.  —  Fi«r.  ,îfl(9,  Pinre  emportc-piècp  do  3  millimèlr*».  |ii>iir  la  \*\t\v  ii}t«fa«.  —  Ffg,  270* 
Miiill«t  eu  brume  umu.  —  hip.  27i.  Ct»eau  n  ep«alcmrQl  pour  achever  la  teciion.  — 
Fip,  ^I*i.  tio«^»*  p«rforani*î. 


celle-ci  est  ultérieurement  divisée  à  I  aide  d'une  pince  emporte- 
pièce  très  étroite  (3  mil  II  mètres;  fig.  209). 

Certains  opérateurs  préfèrent,  dans  ce  but,  se  servir  du  peik 
cùrau,  faisant  partie  de  rinstrumentation,  et  qui  peut  être  intro- 
duit de  champ  dans  le  sillon  creusé  par  la  scie  (fig.  271). 

Lorsque  la  section  est  terminée,  la  moitié  du  crâne,  formant  un 
VASTE  vuLF.T  OSSEUX.  56  troove  rabattue  sur  l'oreille  (fig.  27:*,  27 i). 

D'après  Doyen,  cette  large  ouvertui*e  de  la  cavité  crânienne  ne 
demanderait  qu'une  vingtaine  de  minutes. 


Pour  juger  de  la  valeur  de  rHKMiCHANiOTOMiE,  il  serait  néces- 
lire  de  posséder  un  certain  nombre  de  faits  cliniques,  provenant 
ropérateurs  difTérents.  Depuis  18116,  et  la  tliése de  Marcotte,  nous 
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dans  lesquels  l'hémicraniotomie  a  été  employée  comme  méthode 
décompressive,  chez  des  épiieptiques  et  des  microcéphales.  Dans 
aucun  des  cas,  la  mort  ne  serait  imputable  à  l'opération  :  un  des 
malades  est  mort  de  gangrène  pulmonaire;  un  autre  a  succombé 
quatre  semaines  après  Tinlervention,  sans  que  Tautopsie  en  ait 
indiqué  la  cause;  les  quatre  autres  ont  guéri  sans  incidents,  et 
Tun  d'eux  avait  subi  une  double  hémicraniotomie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  pénurie  de  faits  cliniques,  à  l'heure 
présente,  lopération  de  Doyen  ne  nous  paraît  pas,  malgré  Vétendue 
des  seciionsy  comporter  une  gravité  telle,  qu'elle  ne  puisse  être 
employée  avec  avantagCy  et  comporter  dimportantes  indications, 
^  Elle  nous  paraît  surtout  utilisable  pour  la  recherche  des 
néoplasmes  qu'on  a  des  raisons  de  supposer  volumineux^  ou  pro- 
fondément situés. 

Le  manque  d'amplitude  dans  louverture  du  crâne  a  été  souvent 
la  cause  d'opérations  imparfaites,  dans  lesquelles  on  a  laissé  des 
portions  de  tumeur,  faute  d'un  jour  suffisant  pour  les  découvrir. 

6 


FIg.  -275. 


Fig.  276.  Fig.  277. 

Moteurs  de  Bercut.  —  Fig.  Î75,  276.  Petits  appareils,  tenu»  à  la  main,  servant  h  perforer 
les  o».  Le  re-sort,  contenu  dans  la  botte  métallique,  ^e  remonte  à  VauW  d'une  clef.  11  est 
d'une  grande  puissance,  et  d'une  mise  en  marche  Irè.H  douce.  —  Fi^'.  277.  Grand  appareil 
transportable.  La  mise  en  marche  s'obtient  par  la  pres^sion  du  jiii'd  appuyant  sur  l'am- 
poule de  caoutchouc. 


f)  Instrumentation  de  Bercut. 

Bercut,  dentiste  de  l'Kcole  polytechnique  à  Paris,  a  imaginé 
récemment  et  présenté  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1904  un 
appareil  moteur  capable  d'actionner  avec  la  mrmc  rapidité  que 
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les  fraises»  les  scies,  et  les  instruments  de  perforation 
des  os.  Une  trépanation  simple  est  faite  en  quelques  secondes. 

«  Le  moteur  est  un  ressort  dliorlogerie  très  puissante  restituant 
l'énergie  accumulée  par  le  remontage  dans  un  volant  en  mouve- 
ment, sous  forme  de  force  vive.  » 

Dans  le  petii  appurril  (fig.  275, 276)  la  mise  en  marche  et  Tarrêt 
s'obtiennent  au  moyen  d*une  vis  fixée  sur  la  boite»  et  faisant  pres- 
sion sur  le  volant. 

Dans  te  grand  appareil  (Og.  277),  plus  perfectionné,  le  noouve* 
ment  est  obtenu  instantanément  par  la  pression  du  pied  exercée 
sur  une  poire  en  caoutchour,  placée  à  proximité  sur  le  sol  uoir 

fig.  277),  Une  tige  flexible,  analogue 
à  celle  du  tour  des  dentistes,  et 
mobile  en  tous  sens,  transmet  le 
mouvement  aux  instruments  de 
perlbralion,  de  sciage,  ou  de  trépa- 
nation. Le  freinage  et  la  mise  en  train 
sont  très  doux,  et  lappareil  est  très 
aisément  transportable.  —  Ainsi  se 
trouve  réalisé  un  progrès  réel,  qui 
permet  de  faire  les  trous  de  fraisage 
au  crâne  avec  une  très  grande  rapi- 
^^^^  dite  et  en  tous  lieux,  et  qui  abrège 

'I  I  considérablement   la  durée   d*une 

I  iTl     RJ  craniotomie,  même  étendue. 


é 


g)  Cvtmhlomïe  de  Sudeck, 


Fig,  îiT'J.  —  Fra-iscn  J<s  Siidctk  (Chi- 
pnuU^.  —  1,  Frnife  iiri-furnlrire  ovec 
rt'lioril  |tonr  empétîlicr  lu  pémJtrfttMîo 
dont  ]*y  rrAD«  :  2.  Fraises  pour  Va- 
irrnriHr*s<^mefit  des  ontlee*  fait*  avec 
les  rrat«tiD  du  uiudi'le  prjpoédcnt  :  *#, 
jHi»r  ks  rràD«?»  de  moy«nnti  i^ipai»- 
seul";  h,  ncnir  \*^B  t^rAnai»  très  é|iai>. 


Au  Congrès  de  Chirurgie  alle- 
mande de  lOTM)*,  Sudeck  a  fait  con- 
naître son  procédé.  Il  nécessite 
Taction  d'une  force  électroniotrice, 
A  l'aide  d'une  grosse  frais**  perfora-- 
Irire  avec  rebord  pour  empêcher  la 
péfiétralion  (voir  fig.  278),  il  prati- 
que un  trou  dans  le  crâne*  F^iis,  Torilice  fait,  il  y  introduit  une 
peùie  fntiM'  t  iftutdritiue  a  an^'h'^  otupaniem  (voir  fig*  278  a,  //),  et 
pourvue  d'un  plateau  à  son  extrémité,  pour  ne  pas  blesser  la  dure- 
mère  ou  le  cerveau  :  celle-ci  avance  avec  une  plus  grande  rapi- 
dité que  ïa  scie,  et  découpe  le  laml^eau  osléoplastique  du  crâne 
dans  l'étendue  et  la  direction  que  Ton  dé.sire.  La  section  ainsi 


1.  Siidck,  XA'fJf'  Congreas  derdeuisch,  (les,  f,  Chij\,  1900;  et  CUipauIt.  Chir. 
ftfftf,,  U,  1903,  pp.  S2(}-228. 
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ôblenue  est  plus  iietle  que  celïe  de  la  scie,  et  n'en  présente  pas  les 
bavures;  mais,  la  largeur  de  la  ligne  de  section  a  rinconvénient 
de  favoriser  plus  tard  la  df^pression  du  lambeau.  Ces  petites  frai- 
ses coupautes  de  Sudeck  se  rapprochent  de  la  meule  coupante 
et  usante  d'HorsIey  :  peut-être,  avec  quelque  perfectionnement, 
parviendrait-on  ainsi  au  découpage  rapide  et  idéal  d'une  large 
pièce  du  crâne.  —  Draatz  (de  Konigsberg)  a  d'autre  part  fait  cons- 

Ltruire  un  perforateur,  à  î'nnitation  de  celui  de  Gollin;  il  est  mu 
rapidement  par  une  manette,  sans  engrenage  (voir  Ghipault, 
Chir,   nn-LK,   HU^.   II,    p.   229,  fig.   52). 

Wig,  371),  —  Scie  d«  G'\gh  ^rost^lt  oinq  fois»    Mari^m)  nûn  il#  fnouLri,r  la  f»Qon  dont  êal  ûlelé 
le  û\  d'ttcier»  Le  diim^tra  dm  !«  seià  eit  de  un  milliméUe. 


l-'îjf.  280.  —  Q>ndnp.leMP  di*  M«ricvu,  febHgué  par  Cu^liû  (demi-gTandeuri.  —  Cn  coadurlear  esl 
mi  même  lomiit»  tilaslique  *st  ninUt-able,  ce  qui  lui  permi'l  de  s'ftdajjîrr  jii«.'|u'Â  ua  c^rUiQ 
painl  à  le  fornie  du  crdoe,  loul  «n  vooa  rvaûL  una    r^stsluute  uèi^c^daire  à  l'intruduclioa. 


^ 


ï)< 


Flg.  'S^i.  —  Scie  de  Glgli  iMiar  les  résection»  erAoieiitie»,  ttiotlîlée  p*t  Erwio  Pa|T. 

A)  Craniotomie  a  la  scie  de  Gigll  —  Tr:cHNiQi:E  de  Marion. 

La  scie  de  Gigli  présente  cet  avantage,  qu'elle  ne  fait  ni  bavures 
ni  éclaboussures  de  sang  ou  de  pus,  comme  les  scies  ordinaires, 
quoique  sectionnant  Tos  finement  et  avec  rapidité  :  de  plus*  sa 
désinfection  est  facile.  Cest  Obalinski  qui,  contrai lement  à  Fopi- 
nion  de  Tinventeur,  a  monUv,  le  premier,  qu'elle  pouvait  être 
utilisera  dans  les  sections  crâniennes, 

G.  Marion  a  étudié  récemment  et  avec  soin  la  technique  d'une 
crajiioUimie  à  la  xcuV  df  Gi^^U  ',  Pour  la  perforation  du  crâne,  elle 
est  calquée  sur  celle  de  Doyen.  Pour  les  autres  temps  opératoires, 
elle  en  dilTcre  en  ce  qu  elle  ne  nécessite,  pour  ainsi  dire,  aucun 
instrument  spécial,  ni  scie  à  curseur,  ni  ciseau  particulier,  ni 

i.  G.  Marion,  La  crantectomie  au  moyen  de  la  seie  île  Gigli  {Àt'ûk,  ffén,  de 
Blédecine,  1904,  I,  p.  1025,  et  Chirur^e  du  stf^ième  nerpenjt^  1905,  p.  î»). 
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marteau,  ni  compas,  ni  meosurateur,  etc.  ia  scie  de  Gigli^  el 
un  conduciriff  flexible  et  malléable,  qu'il  a  tait  fabriquer  par 
Col  lin,  sont  les  deux  seuls  instruments  nécessaires. 

Le  seul  temps  délicat,  en  eÉtet,  est  TintroducUon  de  la  scie  sous 
Ips  os  du  crâjie^  d*un  orifice  de  In'^pa nation  à  t/aulre.  Pour  la 
faciliter,  Braatz  avait  imaginé  une  série  de  sondes  d'acier  à  cour- 
bures diiïérentes,  selon  réloignement  des  trous;  Trnka,  Lauen- 
stein  utilisent  un  ressort  de  montre,  ainsi  que  Podrelz. 

Le  cottducieur  de  G.  Manon  est  une  lame  d'acier,  élastique  et 


^ 


/ 


Fier.  283.  ^  Craniotomie  n\cû  U  scio  cJs  Gigli  (MArion),  —  Introduction  de  U  *t\e.  Vin* 
trodiinLf*ur  n  dibonl  ùié  iulrtnluil  »ooa  le  pont  ciraetix  ;  puit,  dnnu  «n  oauticluro.ost  i:tif«ée 
ta  fi^tu  de  iliKH. 


malléable,  à  surface  en  gouttière,  dont  les  bords  sont  formés  de 
fils  d^argeiil  soudés(voir  fig.  280),  et  dont  lexlrénuté  porte  un  n*n- 
fltimeni  d*'  fonn*'  spt'ciole,  qui  lui  permet  de  glisser  facilement, 
et  de  décoller  doucement  la  dure-mére»  sans  y  produire  aucune 

Le  manuel  opératoire  se  résume  dans  les  temps  suivants  : 

1^  Tracé  du  lambeau, 

2*  Mue  ù  nu  de  l'os^  sur  tout  le  parcours  du  tracé  et  sur  une 
largeur  de  2  centimètres  environ. 

3"  Création  d'onficrs  aulour  du  lambeau,  au  perforateur  et  à  la 
fraise,  avec  les  instruments  de  Doyen. 

4'  Ih'utiioii  des  ori/tces  au  moyen  de  la  icie  de  GiglL 

5^  /{élève ment  du  lambeau  ostéo-cuiané. 
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Le  seul  [emps^réeilfmenl  spMa(^  est  consUtué  par  Vuttroductioti 
de  la  scie  de  Gigli  et  le  scwge  (voir  fig.  282  et  ^Sli), 

Happeïons  que  !a  scif  de  Oigli^  en  se  rapprochant  des  scies 
flexibles,  telle  celle  qui  fut  jadis  ulrlisêe  par  Toison,  en  diîTère  en 
ce  qu'elle  tie  porte  pan  de  dents.  Elle  consiste  en  un  fil  d  acier  d'un 
millimètre,  très  résistant,  iileté  en  un  pas  de  vis  excessivement 
fin,  et  terminé  à  ses  extrémités  par  ttne  ftnse,  servant  à  fixer  les 
deux  poigtiées  {voir  fif?.  279).  Pour  l'engager  sous  la  face  interne 
du  crâne,  d'un  oriJice  à  Tautre,  on  la  fait  glisser  dans  la  gouttière 
du  conducteur  de  Marion,  amsi  que  le  montre  la  figure  282, 

Au  préalable,  le  conducteur,  iê^èremaii   coudé,  a  été  glissé 


/: 


Fîjf.  £81. 


Craniolomie  k  \a  «rie  dp  Higli  (Murion)*  —  SeoUoti   d'un   dc«   ponts  uaaeux  nu 
tnoyea  de  la  aeie  àm  OiglL 


dans  un  des  orifices  et  poussé  doucement  dans  la  direction  de 

l'orifice  voisin,  dans  lequel,  après  avoir  décollé  facilement  la 
dure-niére,  il  vient  ressortir.  Si  on  éprouvait  quelque  peine  à 
faire  glisser  la  scie  dans  la  gouttière  du  conducteur,  comme 
rexlrémité  mousse  de  celui-ci  porte  un  petit  oeillet,  il  serait  facile 
d'y  attaclier  un  fd  de  soie,  qui  servirait  ensuite  à  attirer  la  scie. 
On  peut  laisser  le  conducteur  en  place  pour  efTectuer  le  sciage; 
car  il  protégera  la  dure-mère.  Mais,  cela  n'est  pas  indispensable; 
car,  ainsi  que  lexpcrience  sur  le  vivant  la  montré  à  Marion, 
même  en  son  absence,  la  scie  ne  blesse  pas  la  dure- mère. 

tt  Le  sciage,  dit  Marion,  s'elTectue  e-ans  difliculté  (voir  fig.  283), 
et  très  rapidement,  à  condition  que  Ton  ne  maintienne  pas  les 
deux  extrémités  de  la  scie  sous  un  angle  trop  aigu,  et  que,  d'autre 
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part,  la  section  s'effectue,  les  deux  mains  et  les  angles  de  la  scie 
dans  un  même  plan*. 

La  surface  de  section  doit  être  légèrement  oblique^  afin  de  favo- 
riser ultérieurement  la  coaptation;  ce  qui,  d'ailleurs,  s'obtient 
facilement,  et  pour  ainsi  dire  naturellement. 

Si,  d'ailleurs,  l'instrument  vient  à  se  briser,  il  est  facile  de  le 
remplacer,  car  il  est  de  valeur  minime  :  il  faut  toujours  en  avoir 
plusieurs  exemplaires  à  sa  disposition. 

En  résumé,  ce  qui  rend  la  scie  de  Gigli  très  recommandable, 
c'est  la  rapidih\  de  son  action,  sa  douceur^  la  netteté  de  la  section, 
l'absence  absolue  de  perte  de  substance j  et  la  réappiication  des  plus 
exactes  du  lambeau. 

Ajoutons  qu'il  est  possible  de  rendre  le  pédicule  du  lambeau 
ostéo  plastique  moins  résistant,  au  moment  du  relèvement,  en 
prenant  soin  de  le  sectionner  de  dedans  en  dehors,  partielle- 
ment :  ce  qui  est  facile  avec  la  scie  de  Gigli. 

i)  Craniotomies  régionales  :  frontales,  bipariétales 

ou   DU   VERTEX,   OCCIPITO-CÉRÉBELLEUSES. 

Les  perfectionnements  introduits  dans  le  manuel  et  l'instru- 
mentation do  la  CRANioroMiE,  permettent  d'ouvrir  le  crâne  dans 
d'autres  régions  que  les  parties  latérales. 

Nous  allons  donner  le  manuel  opératoire  des  diverses  cranio- 
tomies, susceptibles  de  rendre  des  services  spéciaux  et  très 
importants. 

1°   CrANIOTOMIE   frontale  ou   ANTÉRIEURE. 

L'ouverture  du  crâne,  dans  la  région  antérieure,  a  pour  but  de 
permettre  l'accès  facile  el  large  des  néoplasmes  situés  à  l'extré- 
mité des  lobes  frontaux,  au  voisinage  du  bec  du  corps  calleux, 
sur  les  portions  supra-orbitaires  des  hémisphères,  ou  en  avant 
du  chiasma. 

Cette  craniotomie  donne  sur  ces  diverses  parties  un  jour  consi- 
dérable,  qu'on  ne  saurait  obtenir  dans  les  craniotomies  latérales. 

Le  pédicule  du  lambeau  osléo-cutané  gardé  en  avant,  çu  niveau 
du  nasion,  sera  abondamment  nourri  par  les  branches  des  artères 
nasales,  frontales,  etc. 

La  présence  du  sinus  osseux  du  frontal  ne  saurait  être  un 

1.  Erwin  Payr,  chirurgien  autrichien,  pour  éviter  toute  déviation  pendant  le 
sciagcj  a  fait  monter  la  scie  de  Gigli  sur  un  manche  (voy.  fig.  281).  On  inlro- 
duit  la  lige  sciante  sous  les  os  du  crâne,  et  on  scie  en  relevant  avec  le 
manche,  el  cela,  sans  difficulté  {Centndbl,  f,  Chir.,  1901,  p.  405,  el  Chipault, 
Chir.  nerv.,  1903,  11,  p.  3fi2). 
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Voici  les  temps  principaux  de  celte  craniotomie  à  lambeau, 
telle  que  nous  Tavons  pratiquée  sur  le  cadavre  (fig.  284)  : 

l*"'  TKMPS.  Tracé  de  l* incision. 

Le  pédicule  pris  au  niveau  de  la  glabelle  aura,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  une  largeur  de  3  centimètres,  soit  au  total 
6  centimètres. 

Le  malade,  ayant  la  tète  appuyée  par  la  région  occipitale  sur 
un  coussin  de  sable,  on  commence,  à  3  centimrtres  de  la  ligne 
médiane,  une  incision  cutanée-périostique  à  droite,  à  un  bon 
travers  de  doigt  au-dessus  de  Torbite,  et  on  se  dirige,  en  arron- 
dissant la  courbe,  vers  la  partie  latérale  et  supérieure  de  la  région 
temporale  en  croisant  la  créic  temporale  du  frontal,  à  peu  près  au 
niveau  du  atéphanion.  On  reste  à  environ  un  ou  deux  centimètres 
au-dessous  de  cette  crête,  jusqu'à  atteindre  le  diamètre  trans verse 
du  lambeau,  qui  mesurera  environ  12  à  14  centimètres,  et  dont 
on  peut  avoir  d'avance  marqué  les  limites.  Puis  on  dessine  une 
courbe  arrondie,  qui  complète  la  demi-circonférence  du  lambeau, 
en  montant  vers  la  ligne  sagittale,  qu'on  atteindra  à  environ  12 
ou  14  centimètres  du  nasion.  Enfin,  on  redescend  du  côté  opposé 
(gauche),  en  décrivant  une  courbe  symétrique  à  celle  du  côté 
opposé,  et  se  terminant  sur  le  côté  de  la  glabelle,  à  une  distance 
égale  de  3  centimètres. 

2^  TEMPS.  Perforations  du  crâne. 

Après  décollement  périostique  de  2  centimètres,  pratiqué  pré- 
férablement  sous  la  lèvre  cxteme  de  Tincision  courbe  décrite 
précédemment,  on  place  deux  trous  de  fraise  à  égale  distance 
(2  cent.  1/2  à  3  centimètres;  de  chaque  côté  de  la  glabelle,  et  un 
centimètre  et  demi  au-dessus  du  rebord  orbitaire  (1, 1',  lig.  28i;. 
—  Deux  autres  orifices  seront  pratiqués,  en  arrière,  de  chaque 
côté  de  la  ligne  sagittale  (3,  3',  (ig.  284)  vers  la  convexité  du 
lambeau,  à  3  centimètres  de  dislance  de  chaque  côté. 

Kt\{it\,  deux  trous  intermédiaires,  correspondant  aux  cxtré- 
mités  de  Vaxe  transversal  du  lambeau,  seront  aussi  faits  (2,  2\ 
fig.  284).  —  En  tout,  six  perforations. 

3'  TEMPS.  Sciage, 

Avec  le  conducteur  de  Marion,  il  est  assez  facile  de  passer  d'un 
des  trous  sagittaux  à  Taulre;  la  dure-mère  se  décolle  bien,  et  la 
section  de  l'intervalle  qui  les  sépare,  à  la  scie  de  Gigli,  est  facile 
et  rapide. 

Il  en  est  de  même  pour  les  portions  crâniennes  qui  séparent 
les  Irons  sagittaux  des  trous  latéraux,  et  ceux-ci  des  trous  para- 
g  la  bel  la  ires. 

Mais  si,  dans  le  but  de  diminuer  la  résistance  du  pédicule 
osseuxy  on  es-aye  de  passer  d'un  trou  para  glabellaire  à  Vautre^ 
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on  échoue  à  cause  de  la  présence  de  la  crête  frontale  interne  de 
Tendocrâne,  qui  oppose  un  obstacle  insurmontable. 

D'ailleurs,  cette  dernière  section  n'est  pas  nécessaire,  et,  en 
soulevant  le  lambeau  ostéo-cutané  avec  le  ciseau  de  Mac-Ewen, 
appliqué  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  sur  les  côtés  et  exerçant 
des  pesées  douces  et  successivea,  on  est  surpris  de  la  facilité  et 
de  la  régularité  avec  lesquelles  se  fracture  le  pédicule,  selon  une 
ligne  exactement  transversale  (voir  fig.  284). 

4*"  TEMPS.  Section  de  la  dure-mère  et  de  la  partie  antérieure  de 
la  faux  du  cerveau. 

Les  lambeaux  de  la  dure-mère,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  doivent  être  taillés  de  façon  à  ce  que  leurs  bases  cor- 
respondent aux  parties  latérales  de  la  section  osseuse  (région  des 
tempes)  :  car  ils  conserveront  ainsi  intactes,  dans  leur  épaisseur, 
les  branchés  antérieures  de  Vartère  méningée  moyenne. 

Après  la  taille  de  ces  deux  lambeaux  latéraux,  faite  à  un  cen- 
timètre et  demi,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  la  faux  de  la 
dure-mère,  contenant  les  sinus  longitudinaux  supérieur  et  infé- 
rieur, apparaîtra  libre  entre  les  deux  hémisphères.  On  la  cou- 
pera verticalement  entre  deux  pincesclamp,  ou  deux  ligatures 
faites  aux  sinus.  Sa  partie  antérieure  sera  rabattue  en  avant,  et 
sa  partie  postérieure  relevée  en  arrière,  avec  précaution,  et  après 
ligature  des  veines  afférentes  (f,  f ,  fig.  284). 

5*  TEMPS.  Itecherche  et  ablation  de  la  tumeur. 

S'il  est  nécessaire,  on  peut  écarter  doucement  les  faces  internes 
des  deux  hémisphères,  et  on  aperçoit  le  bec  du  corps  calleux  et 
sa  partie  antérieure,  dans  une  étendue  suffisante. 

Si,  au  contraire,  le  néoplasme  est  à  la  face  supra-or bitaire,  en 
avant  du  chiasma,  il  est  facile  de  Tatleindre,  en  soulevant  Textré- 
mité  antérieure  des  deux  hémisphères.  Alors,  on  a  sous  les  yeux 
tout  Vétage  antérieur  de  la  base  du  crâne,  et  les  deux  nerfs 
optiques  jusqu'au  chiasma  (fig.  284). 

2^  CrANIOTOMIE  SAGITTALE  OU   BI-PARIÉTALE. 

Elle  est  surtout  indiquée  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  tumeur 
de  la  faux  de  la  dure-mère  (comme  dans  le  cas  où  nous  sommes 
intervenu)  *  ou  de  la  face  interne  des  hémisphères  (fait  de  Monod 
et  Cottet),  qu'on  aborde  très  difficilement  par  une  craniotomie 
latérale. 

De  même,  les  néoplasmes  de  la  partie  moyenne  et  postérieure 

i.  Duret  et  Delobel  (Journ.  des  Se.  méd.  de  Lille,  1900,  p.  537,  et  BÛIL  Soc. 
anatomo-cliniquef  1900,  p.  202). 
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i*"*^  TEMPS.  Cireonscrire  le  lamhenu. 

On  conimence  l'incision,  à  fond,  au-dessus  de  la  fosse  tem- 
po raie  gauche  ou  droite),  sur  itt  rrèle  î**mporfde  du  fronifti^  au 
niveau  du  sléphftniuff,  et  on  se  dirige  cirmlaireinent  en  avant, 
de  manière  à  passer  n  5  cm  6  trHiimi'irea  ftit-fiessus  de  itf  fflftheUe; 
on  gagne  la  partie  synQélrique  de  la  crête  temporale  du  côté 
opposé;  puis  on  traverse  horizontalement  la  fosse  temporale, 
dans  la  parlie  supérieure  du  muscle  crotaphyte.  On  continue 
la  svf'tion  tit'tuiair(\  en  se  dirigeant  vers  un  point  marqué  à  10 
ou  L2  ventimétres  fiu-dessus  de  rinion;  et  on  s*avance  dans  le 
même  plan,  pour  terminer  à  la  fosse  temporale  d  où  on  est 
parti  en  avant,  en  ininsattt  relk-ri^  tout  enih'rc  d  peu  près^ 
INTACTE. 

La  largeur  du  pédicule,  ainsi  réservé,  variera  entre  6  et  8  cen- 
timètres. Il  comprendra  toit  l  en  i<\H  purliea  m  (A  le  s  df'  la  rt'* g  ion  tem- 
porale f!l  les  u fierez  iampamles. 

Le  diamètre  antéro- postérieur  ou  sagiilal  du  lambeau,  ainsi 
circonscrit,  sera  de  18  a  tif)  centimètres.  Mais,  selon  les  cas,  on 
peut  lui  donner  une  moindre  étendue,  tracer  une  calotte  ellip- 
tique, moins  grande.  Hémostase  de  toute  la  périphérie  du  lam- 
beau, —  et  décollement  périostique  de  1  cent.  1/2  à  2  centi- 
mètres sous  la  Irvre  erfrrn4\  en  repoussant  celle-ci. 

2^  TEMPS.  Perforai  ions  du  rràne. 

On  commence  par  faire  deux  trous  à  la  fraise,  aux  deux  extré- 
mités de  la  losse  temporale,  sur  le  ditimi-tre  Iratuverse  du  pHi- 
ruîe.  Vos  est  peu  profond  en  ces  points  (voir  tig.  285,  2,  3), 

On  pratique  ensuite  deux  trous,  en  avant,  de  chaque  côté  de 
Vextrèmife  antérieure  de  la  ligne  sagittale,  à  une  distance  de  2  à 
3  centimètres  de  chaque  côté  de  cette  ligne  —  et  de  même  deux 
autres  trous,  de  ctiaque  côté  de  son  extrémité  poster ietij^e  (voir 
iïg.  285;  1,  1',  4,  4'). 

Entre  le  trou  para-sagillal  antérieur  et  le  trou  du  pédicule,  à 
peu  près  an  niveau  du  stéphanion^  il  faut  encore  faire  une  perfo- 
ration {2,  2'U 

On  en  tait  une  autre  en  arrière,  entre  le  trou  para- temporal  pos- 
térieur et  le  trou  sagittal  postérieur,  s'il  est  rtéressairefig,  2bi>,  3'). 

Ihi  enté  tiftpofié  au  pédirule.  il  sera  nécessaire  de  perforer  au 
niveau  du  stéphanion,  au  milieu  de  la  fosse  temporale,  et  enfin, 
à  mi-chemin  entre  ce  dernier  trou  et  le  trou  para-sagittal  posté- 
rieur droit  (lig.  285;  1,  2',  3',  4). 

En  tout  tiuit  perforations  (quatre  de  chaque  côté);  mais  dispo- 
sées un  peu  di/fêremment  />  gauche  et  à  droite  (voir  fig.  288). 

3*  TEMPS.  Sriage, 

Le  passage  du  conducteur  de  Marion  ne  présente  aucune  diffi- 
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culte,  même  quand  on  va  d*un  trou  sagittal  à  Tautre.  En  avant, 
à  celle  dislnnre  d<*  la  glaheilcy  il  n'existe  pas  de  créte  à  Tendo- 
cràne;  de  même  en  arriére. 

Le  sciage  se  fera  à  la  scie  de  Gigli,  selon  les  règles  ordinaires. 

On  peut  amincir  le  pédicule,  en  sciant  un  peu,  entre  les  deux 
trous  situés  de  chaque  côté  de  la  fosse  temporale,  aux  extrémités 
du  diamètre  transverse  du  pédicule. 

4^  TEMPS.  Soulèvement  de  la  calotle. 

Comme  il  s  agit  d'une  pièce  osseuse  très  vaste,  quelques  pré- 
cautions sont  nécessaires. 

Il  faut  d'abord  écarter  les  bords,  très  rapprochés  (à  cause  de 
la  fmesse  de  la  scie  de  riigli)  des  sections  osseuses,  à  Taide  du 
ciseau  de  Mac  Ewen  ou  de  Poirier.  On  est  obligé,  de  donner 
quelques  légers  coups  du  marteau  de  bronze,  pour  introduire  le 
tranchant  du  ciseau  dans  la  ligne  de  section. 

On  commence  du  côlé  opposé  au  pédicule,  au  niveau  du  sté- 
phanion,  et  on  procède  de  même,  circulairement,  sur  les  sec- 
tions osseuses  comprises  entre  les  divet*ses  perforations. 

Déjà  la  calotte  se  mobilise  un  peu,  et  la  dure-mère  commence 
à  se  décoller. 

Il  est  alors  devenu  possible  d'introduire  doucement  le  ciseau 
entre  les  sections  osseuses. 

On  en  profite  pour  exercer,  en  s'en  servant  comme  d'un 
levier,  des  pesées  lentes  et  progressives  sur  chaque  section, 
successivement. 

Au  besoin,  on  fait  aussi  deux  tours  complets  de  pesées;  la  dure- 
mère  se  décolle  de  plus  en  plus. 

Alors,  soit  avec  le  même  instrument,  en  faisant  des  pesées 
plus  fortes,  soit  avec  deux  écarteurs  placrs  à  bonne  distance  du 
côlr  opposé  au  péÀirule,  on  attiré  la  calotte  en  haut  et  à  gauche, 
et  on  détermine  définitivement  la  fracture  du  pédicule  tem- 
poral. 

La  calotte  entière  se  détache,  sans  lésion  de  la  dure-mère,  et 
se  renverse  sur  l'oreille  gauche,  le  musrle  ol  les  parties  molles 
temporales  soronnt  de  charnière  (fig.  t285). 

5"  TEMPS.  Section  de  la  dure-mère,  de  la  faux^  et  recherche  du 
néoplasme, 

La  dure-mère  est  incisée  parallèlement  à  la  ligne  sagitlaley  à 
deux  centimètres  de  la  ligne  médiane,  de  chaque  côté,  de 
manière  à  n'*scrver  les  artères  méningées.  —  Choque  lambeau  de 
la  membrane  fibreuse  se  renverse  aisément  sur  les  régions  laté- 
rales, surtout  si,  en  avant,  près  de  sa  base,  on  a  fait,  parallèle- 
ment à  la  section  osseuse,  du  côté  frontal,  un  petit  débridement 
(voir  lig.  285,  d,  d'j. 


CRANIOTOMIË  A  LAMBEAU  OU  TEMPORAIRE         699 

La  faux  de  la  dure-mère  est  saisie  en  avant,  et  sectionnée  entré 
deux  pinces-clamp. 

Alors,  on  soulève  doucement  sa  partie  postérieure.  Sur  les 
côtés,  on  place  des  pinces  sur  les  grosses  veines,  qui  viennent 
s'aboucher  dans  le  sinus  longitudinal,  et  on  les  lie  du  côté  des 
hémisphères  en  arrière,  à  une  distance  suffisante. 

La  face  interne  des  hémisphères  est  libre  alors;  et,  en  écartant 
ceux-ci  doucement  et  peu  à*  peu,  la  partie  moyenne  du  corps 
calleux,  dans  une  grande  étendue,  devient  tout  à  fait  visible  et 
accessible  (voir  fig.  285,  Ce,  Ce). 

3°  Craniotomie  postérieure  ou  occipito-cérébelleuse. 

Elle  permet  de  découvrir  largement  le  cervelet,  et  d*enlever 
ses  néoplasmes;  car  on  sait  que,  si  dans  la  recherche  de  ceux-ci 
la  lélhaiité  est  plus  grande,  c'est  dû  surtout  à  Vétroitesse  de  Cou- 
verture qu'on  a  pratiquée  jusqu'ici. 

Ch.  Remy  et  Jeanne,  dans  une  communication  à  la  Société 
anatomique,  en  1898,  ont  indiqué  un  procédé  de  résection  large, 
pour  mettre  à  découvert  la  région  cérébelleuse . 

D'autre  part,  nous  avons  nous-mème  expérimenté  sur  le 
cadavre  un  procédé  bilatéral,  qui  donne  un  jour  encore  plus  grand 
et  une  action  plus  facile. 

Procédé  de  Ch.  Remy  et  Jeanne. 

Après  avoir  démontré  que  la  craniotomie  par  morcellement, 
et  limitée  à  l'écaillé  de  l'occipital  au-dessous  du  sinus,  telle  qu'on 
la  pratique  ordinairement,  ne  donne  qu'une  ouverture  insuffi- 
sante de  la  grandeur  d'un  verre  de  lunette,  surtout  en  cas  de 
néoplasme;  qu'elle  permet  à  peine  l'introduction  du  doigt,  qui 
déchire  totalement  la  pulpe  cérébelleuse,  très  friable,  ces  auteurs 
décrivent  leur  procédé. 

Il  repose  sur  ces  deux  constatations  faites  sur  le  cadavre,  qu'on 
peut  mettre  aisément  à  découvert,  à  la  fois,  la  partie  postérieure 
du  lobe  occipital  d'un  côté,  et  le  lobe  cérébelleux  correspondant; 
que  la  branche  horizontale  du  sinus  latéral,  qui  traverse  le 
milieu  du  champ  opératoire,  eU  aisément  décollable  de  Fos  avec 
la  dure-mère,  et  peut  être  réséquée  entre  deux  ligatures. 

Voici  les  temps  principaux  de  l'opération  de  Remy  et  Jeanne  : 

1"  TEMPS.  Incision  des  téguments,  en  fer  à  cheval  ouvert  en 

I.  Ch.  Remy  et  Jeanne.  Deux  procédés  pour  aborder  chirurgicalemenl  le 
cerTclet  el  le  lobe  occipital,  Soc.  anal.,  1898,  p.  12. 
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has,  commençant  à  2  centinn êtres  de  la  base  de  l'apophyse  nias- 
toide,  montant  veriîcaleinent  en  haut,  jusqu'à  6  ou  8  centimètres 
nu  (fi'Situ^  étî  hi  ittjnc  nmrhr  orripiUtlc  HUp*hieurf*^  gagnant  la  ligne 
médiane  tout  en  reatantà  l  centimétreen  dedans  d'elle,  etdescen* 
dant  verticalement  pour  aboutir  à  l  eentimélre  au-de^soui  de 
Pinian,  en  sincurvant  un  peu  en  dehofs,  de  manière  à  bien 
dessiner  la  partie  inférieure  du  fer  à  cheval.  Un  tel  lambeau  est 
bien  nourri  :  il  comprend  dans  son  épaisseur  ïesvaiësratLr  et  nerfs 
ori'ipifftuj  , 

2*  TEMPS.  TaïUf*  du  rouiùur  du   lambeau  osseux,  —  Selon  le 
mode  de  Doyen  et  avec  ses  instruments,  on  fait  six  à  sept  orifices 


iN., 


// 
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T\g.  £00.  —  Proeédé  de  eraniotoniio  eérébetku^e^  de  Recny  ot  JeAntus. 


à  la  fraisa  sur  la  ligne  d'incision;  les  points  intermédiaires  sont 
sectionnés  avec  une  pince  emporte-pièce.  Il  est  à  remaniuer  que 
l'os  est  très  épais  prés  de  la  ligne  médiane  et  au  voisinage  de  la 
ligne  courbe,  où  il  atteint  souvent  1  centimètre,  En  forant  les  ori- 
fices, il  faut  prendre  garde  de  pénétrer  dans  le  sinus»  Pour  cela, 
il  faut  faire Toridce  le  plus  inférieur  juste  à  Tongine  de  I  incision 
cutanée»  aif-(//',ç>Yi»,v  du  sinm,  et  celui  qui  lui  est  immédralement 
sus-jacent,  5  centimètres  plus  liaut,  au-dessus  du  sinus. 

3"  TEMPS.  Fissurai  ion  du  fithikule  eJ  luxation  ptir  ru  ha  s  du 
tamhmtt  ostt'omtaHé,  —  Le  pédicule  est  fissuré  à  sa  base  avec  le 
ciseau  à  épaulement  de  Doyen  ou  de  Ghipault*  En  rabattant  le 
lambeau  ostéo-cutané,  on  di^oile  a  îa  spa(uh\  ri  très  doucement^ 
la  dHV€'mèr*\  surtout  au  uiûeau  du  sltius^  qu'elle  entraîne  avec  elle 
en  se  séparant  de  Fos.  La  fracture  de  Tosse  fait  à  i  centimétreen 
dessous  du  sinus. 

4"  TEMPS,    /iêsection  à  fa  plnce-gougf.  de  ta  fosse  cérébrlleuse^ 
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—  On  morœïle  à  la  pince- gouge,  et  aussi  loin  qu'on  ïe  désire, 
récaille  de  la  fosse  cérébelleuse  restée  intacte.  Si  les  auteurs  ne 
comprennent  pas  dans  le  lambeau  ostéoplastique  cette  partie  de 
l'occipital,  c'est  qu'ils  craignent  que  le  rabatteineiit  en  soit  diffi- 
cile en  bas,  et  qu'ils  veulent  ménager  l'artêî-e  occipitale,  qui, 
quittant  le  ventre  postérieur  du  digastrique  derrière  la  mastoide, 
vient  rampera  la  face  postérieure  de  l'os. 

5*  Temps.  Incision  de  h  dmr  m^fe,  /{êscrlton  du  sinus  et  de 
îft  lenif,'  du  ftrvtde!,  —  La  figure  286  montre  bieti  comment  les 
auteurs  font  deH.r  iamh*'Qii,r  dure'jnêrtfns^  f'un  au-df'unx  du  Khws' 
et  correspondant  à  la  fosse  cérébrale  et  au  lobe  occipital;  Tautre, 
inférieur  et  c*^réôefleiti\  Chacun  des  lambeaux  s'obtient  en  incisant 
la  dure-mère  sur  trois  côtés,  parallèlement  et  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  sinus,  et  latéralement.  La  base  des  lambeaux  dure- 
mériens  est  en  tiaut,  pour  le  supérieur,  en  bas,  pour  rinfèrieur. 
Entre  les  deux  apparaît  la  hmnehe  horizontale  du  sittus  iatéral^ 
dont  chacune  des  extrémités  est  saisie  entre  les  mors  d'une  pince 
à  forci  pressure.  On  le  résèque  entre  las  deux  pinces,  ainsi  que  la 
partie  intercalaire  de  la  tente  du  cervelet.  Alors  dmipjwent  visibles 
et  erplorahl^'s  d'un  CÔTÉ,  la  partie  postérieure  du  lobe  occipital, 
qu*on  peut  soulever  sur  un  écarteur,  la  face  supérieure  du 
cervelet,  son  bord  postérieur,  et  sa  face  inférieure. 

On  peut  alors  coïnmencer  Tinlervention  proprement  dite,  sur 
le  néoplasme.  Des  ligatures  seront  substituées  aux  pinces  à  forci- 
pressure,  qui  oblitèrent  le  sinus  latéral  :  les  bons  résultats 
obtenus  dans  les  cas  de  thrombose  sepliqne,  et  les  larges  anas* 
lomoses  des  canaux  veineux  de  la  base  du  crâne  montrent  que 
ces  ligatures  peuvent  être  faites  sans  grave  inconvénient. 

Dans  une  observation  de  tumeur  cérébelleuse,  que  nous  avons 
communiquée  au  Congrès  de  Cniirurgie  J»-  liiU'3,  nous  avons  exé- 
cuté avec  succès,  chez  un  malade,  Topération  conçue  par  Hemy 
et  Jeanne. 

La  crainte  de  la  blessure  de  Ténorme  sinus  latéral  arrête  les 
opérateurs  dans  les  interventions  sur  lecervelet.  Cependant,  avec 
quelques  précautions,  en  décollant  la  dure-mère,  on  miraine 
vi'ltti-ci  mua  le  léser;  et,  il  est  facile  ensuite,  si  utile,  d*en  faire 
la  ligature  ;  nous  y  avons  pleinement  réussi  dans  notre  cas. 

CBANIOTÛMIE  occipitale  UILATKBALE:  ou  totale    (OCCIPITO- 
CKRËBELLEUSEL    PROCKDÉ   PERSONNEL. 

Cette  opération  a  pour  but  de  dêt^ouvrir  le  cervelet,  dans  m 
toUd\tt\  et  de  permettre  une  exploration  facile  de  ses  faces  et  de 
ses  bords. 
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Le  procédé  de  Uemy  et  Jeanne  ne  livre  à  Texamen  qu'une  des 

vioîtién  du  ca-velet;  et  nous  avons  vu  combien  il  est  difficile, 
parfois  impossible,  de  savoir  d  avance  le  côté  qui  est  le  siège  de 
la  lésion,  et  où  on  trouvera  la  tumeur.  De  là»  l'iuï[»ortance  de  la 
vtflce  TOTALE,  comprenani  à  peu  près  tout  rhémîspliéi'e  posté- 
rieur de  l'ovoïde  crânien. 

La  surface  cuîanéoosscuse  comprendra  non  seulement  récaille 
orripilfde^  mais  encore  une  partie  de  la  région  postérieure  des 
ptiriétmix,  nécessaire  pour  donner  une  tonne  harmonique  et  une 
large  envergure  au  lambeau.  La  ctiarnière  sera  au  niveau  du 
irou  orripihd^  et  représentée  par  la  uiemfirtnic  ot  ripito-fitioidîenne. 

Les  diOicullés  et  les  dangers  de  la  taille  d'un  lambeau  de  celle 
étendue  résident:  t**  dans  la  nécessité  de  pourvoir  à  sa  nutrition; 
2°  dans  la  présence,  à  rintérieur  de  la  valve,  des  votumîneux 
sinus  iftténiui\  qui  seront  nécessairement  rencontrés  par  les 
lignes  de  section  ;  3^  dans  Tadhérence  à  la  lame  vitrée  de  Fenve- 
loppe  fibreuse  du  cervelet,  de  la  faux  de  la  dure  mère,  et  même 
de  la  taux  cérébelleuse;  i"  les  crêtes  et  les  saillies  de  la  face 
interne  de  loccipital  sejablenl  même  oflrir  un  obstacle  sérieus, 

La  base  ou  pédiculedu  lambeau  sera  prise  du  côté  de  la  nuque. 
Mais  rincision  cutanée  pourra-t-elle  éviter  Touvcrlure  des 
artères  onipitftîrs'^CeWes-ci,  nées  des  carotides  externes,  remon- 
tent derrière  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  I  abandonnent 
au  niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  et  décrivent 
d'abord  un  trajet  horizont^il  sous  les  insertions  du  splenius  et  du 
petit-compïexus,  entre  la  lîgno  courbe  occipitale  supérieure  et 
rinférieure,  slnfléchisseot  lirusquernent  d'arrière  en  avant  pour 
devenir  sous-cutanées,  prés  du  bord  externe  du  splenius,  et 
monter  verlicalemcntdans  le  cuir  cbevelu,  en  arrière  de  la  partie 
découverte  du  grand  complexus.  —  Farabœuf  indique  que^  pour 
découvrir  et  lier  Tartère  occipitale,  il  faut  ta  recberchert  à  un 
travers  de  doigt,  en  arrière  des  rugosités  du  bord  postérieur  de 
rapoptiyse  mastoïde.  Or,  c'est  précisément  en  ce  point  que 
devra  passer  notre  incision  cutanéo-périostique,  des  deux  côtés. 
—  Les  bouts  artériels  pourront  être  saisis  et  tiés,  et  rhémostase 
obtenue.  Mais  la  nutrition  du  lambeau  sei*a-t-elle  en  danger? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  en  raison  des  nombreuses  anaslo* 
moses  du  cuir  chevelu,  la  base  du  lambeau  culanée-osseuse  étant 
d*ailleurs  représentée  par  toute  la  masse  charnue  de  la  nuque*  — 
11  serait  d  ailleurs  difficile  de  réserver  un  pédicule  latéral,  en 
raison  de  la  nécessité  de  faire  la  section  profonde  de  tous  les 
muscles  de  la  région  cervicale  postérieure* 

La  présence  des  sitim  Ifitfhaux  et  du  pressoir  d'Hcrophiit\  dans 
la  partie  moyenne  de  récaille  occipitale  et  selon  Taxe  horizontal 
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du  lambeau,  a  paru  conslituer,  jusqu'en  ces  derniers  temps,  un 
obstacle  insurmontable  ;  et,  dans  les  craniotomies  de  la  région, 
on  restait  au-dessus  ou  au-dessous.  Mais  les  recherches  de  Remy 
et  Jeanne,  Topération  faite  sur  le  vivant  et  relatée  par  nous  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1903,  montrent  que  ces  gros  canaux 
veineux  sont  aisément  décolables  avec  la  dure  mère ^  à  la  face 
interne  de  Técaille  occipitale.  Cette  membrane  fibreuse  entraîne 
avec  elle  les  sinus  latéraux^  le  pressoir  d'Hérophiley  et  le  sinus 
longitudinal  :  si  on  procède  avec  douceur,  il  ne  se  produit  ni 
déchirure,  ni  hémorragie  grave, 

La  tente  du  cervelet  bride  cet  organe  et  gène  l'exploration  : 
mais  elle  peut  être  aisément  réséquée  ou  incisée,  après  section 
entre  deux  ligatures  du  sinus  latéral  ^ 

Enfin,  les  crêtes  horizontales  ou  verticales  de  la  face  encépha- 
lique de  i*os  occipital  ne  permettent  pas,  si  i*on  procède  à  la 
section  des  os  de  dedans  en  dehors  avec  la  scie  de  Gigli,  de  se 
servir  du  conducteur  de  Marion.  Celui-ci  butte  nécessairement 
contre  ces  saillies  assez  prononcées,  et  ne  les  contourne  pas;  et, 
si  on  insiste,  on  est  exposé  à  déchirer  la  dure-mère  avec  son 
extrémité  mousse,  et  à  s'égarer.  Nous  indiquerons  comment 
remédier  à  cette  difficulté,  très  réelle,  ainsi  que  nous  l'avons 
constaté  dans  nos  recherches  sur  le  cadavre. 

Voici  les  différents  temps  de  cette  craniotomie  (fig.  287). 

1"  TEMPS.  Position  du  malade. 

Celui-ci  doit  être  étendu  sur  le  côté,  comme  dans  la  position 
adoptée  pour  la  néphrotomie  par  la  voie  lombaire,  la  jambe 
supérieure  étant  fléchie.  Un  aide  maintient  la  tête  à  pleines 
mains,  et  Tappuie  fortement  sur  sa  poitrine,  de  manière  à  pré- 
senter la  région  occipitale  à  Topèraleur.  Des  coussins  de  sable 
servent  d'appui  au  cou  et  à  la  tète. 

2*  TEMPS.  Tracé  du  lambeau, 

II  faut  d'abord  rechercher  Vinion  (protubérance  occipitale 
externe)  ;  et,  avec  un  ruban  métrique,  repérer  la  ligne  sagittale  ou 


1.  La  question  se  pose  de  savoir  si  on  peut  lier,  sans  inconvénient,  les 
deux  sinus  latéraux.  En  général,  on  peut  se  borner  à  la  section  et  à  la  liga- 
ture d'im  seul  sinus  ;  car,  par  notre  procédé,  on  peut  explorer  l'hémisphère 
cérébelleux  du  côté  opposé,  en  détachant  la  tente  du  cervelet,  selon  le  con- 
tour, et  en  dedans  du  sinus  latéral;  et  ainsi,  on  découvre  le  second  hémi- 
sphère cérébelleux  (voir  fig.  287).  Mais,  si  on  était  amené  par  la  nécessité  à 
lier  les  deux  sinus  latéraux,  et  à  isoler  le  confluent  ou  pressoir  d'Hérophile, 
les  veines  de  Galien  et  inlra-veniriculaires  trouveraient  encore  un  débou- 
ché :  1"  par  Tanastomose  des  veines  striées  supérieures^  avec  les  veines  striées 
inférieures,  qui  sont  à  la  base;  2"  par  les  sinus  occipitaux  postérieurs,  qui 
vont  du  pressoir d'Hérophile  au  golfe  de  la  jugulaire;  3"  par  les  plexus  basi- 
laires,  qui,  au  niveau  du  trou  occipital,  s'anastomosent  largement  avec  les 
plexus  rachidiens  et  diploïques. 
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^  devra  en  elTet  s'élever  au-dessus  du  lamf/tla,  qui  se  trouve  à 

7  centimètres  au  dessus  de  V  ht  ton  i  Poirier). 

D'autre  part,  îl  est  indispensable  d'établir  sur  le  cuir  chevelu 
!e  tmjpf  du  sinms  Itit^hrtt  des  deux  cùtps,  selon  les  indications  de 
Poirier.  La  direction  en  est  fournie  par  le  ruban  niétrif|ue  partant 
du  tiiisioH^  et  entourant  la  tète  en  passaul  au  niveau  de  Vinkm. 
Le  sinus  répond  mt  ti*^rs  postérieur  de  la  ligne  décrite  par  le 
ruban  nriétrique. 

Si  le  malade  est  étendu  sur  le  *'fUc  ff^turhe,  le  chirurgien,  se 
plaçant  derrière  lui,  incisera  à  fond,  c'est-à-dire  jusquau 
périoste,  en  commençant  son  incision  en  dehors  des  muscles  de 
la  nuque;  il  la  conduira  en  la  courbant  vers  rapophysemasloîde, 
et  remontera  verticalement,  se  maintenant  à  la  distance  d'un  bon 
travers  de  doigt  du  bord  postérieur  de  l'apophyse  mastoïde, 
reconnatssable  à  ses  rugosités;  puis,  ïl  dirigera  ensuite  le  bistouri 
de  dehors  en  dedans  et  en  haut,  par  une  courlie  régulière,  de 
manière  à  ce  que  le  sommet  de  celle-ci  passe  à  un  ou  deux 
travers  de  doigts  au-dessus  du  iumhtio^  c'est-à-dire,  à  un  point 
vuirqué  â  S  ou  10  cruiimétres  au-dessus  df^  finiotK 

Par  une  courbe  symétrique  à  celle  du  côté  opposé,  il  se  diri- 
[.géra  à  droite  vers  la  base  de  rapophyse  masloide,  et  descendra 
''  ensuite  verticalement,  à  un  travers  de  doigt  de  son  bord  posté- 
rieur, jusqu  au  c6té  des  muscles  saillants  de  la  nuque. 

La   largeur  du  pédicule,  ainsi  dessiné,  sera  environ  de  7  à 

8  centimètres.  Pour  se  donner  du  jour,  de  manière  à  faire  aisé- 
ment les  perforations  du  crâne,  on  pourra  faire  tojnber  une 
courte  incision  de  3à  i  centimètres  sur  les  extrémités  inférieures 
de  la  courbe  totale,  de  chaque  côté  des  saillies  de  la  nuque. 

On  parcourra  deux  fois  le  trajet  avec  le  bistouri,  de  manière  à 
bien  Inciter  jus ffu  à  /'t^ç.Si  lesartères  occipitales  sont  ouvertes,on 
en  fera  la  ligature  avec  un  fil  passé  à  Taide  d*une  aiguille  courbe. 
Une  pincedeGhipaultpourraaussiétre  appliquée  provisoirement*. 

3*  TEMPS.  Prrfortitionn  ti  lu  fruis*^  des  purois  cran  h' unes. 

Ces  perforations  se  feront  avec  le  trépan  à  Cliquet»  la  mèche 
€t  les  fraises,  selon  le  mode  de  Doyen.  11  faut  choisir  la  fraise  la 
plus  grosse  (1(>  mm.). 

Il  est  important  de  bien  fixer  le  lieu  des  perforations. 

Deux  devront  être  placées  aux  extrémités  déclives  de  la  courbe 
dessinée  par  rincision,  de  chaque  côté  des  saillies  musculaires  de 


1.  On  découvrira  Tos  avec  la  rugîne,  en  décoîtftnt  le  périoste  dans  reten- 
due d'un  centimètre  et  *Ienii  à  deux  cenliinèlres,  dons  loute  la  périphérie  de 
Finrision,  Nous  préférona  foire  celle  dénudalion  pèrirdH'rinue.  le  long  de  la 
lèvre  extérieure  de  rincision,  aEin  de  mtînager  plus  complèlemenl  les  adtié- 
rences  cutanée»  du  volet  osseux  oecipitul. 

1>UB1T*  ^5 
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la  nuque  (voir  tig.  ti87,  1.  1).  Elles  sont  destioées  à  faciliter  la 
Iraclure  du  pédicule  osseux, 

Deux  autres  seroat  faites,  de  thaque  tôié^  Tune  au-dessus, 
Tautre  au-dessous  du  summ  tatAral  rorrenpondtjnt,  distantes  envi- 
ron de  4  à  5  centimètres  (lig.  !287,  2,  2'; .%  3'), 

Et,  enliii,  dfwi  enrore  seront  placées  vers  la  convexité  supé- 
rieure du  lambeau,  à  distance  égale  de  la  ligne  sagittale,  au  moins 
à  ^  centimelres  de  chai|ue  cuir^  (lig.  ti87, 1,  4'),  —  Il  y  aura,  en 
lout^  8  perforations. 

4''  TEMPS.  Stiaifc  et  soulfvcment  de  la  valve  osseuse. 

Le  seimfe  de  Tespace  osseu^x  compris  entre  les  deux  perfora* 
lions  supérieures,  à  droite  et  à  gauclie  de  la  ligne  sagittale, 
pourra  ctre  fait  à  la.vr«/'  de  Gif^lL  Le  conducteur  de  Marion  dècol* 
lera  aisément  le  sinus  longitudinal  de  la  paroi  crânienne. 

On  pourra  procéder  de  même  pour  l'espace  qui  sépare,  4 
droite  et  tt  *jauihe,  les  trous  para-sagitlau\,  des  trous  placés  au- 
dessus  des  sinus  latéraux. 

Mais,  entre  les  perforations, /^/'/fvVîs  uu-de.\&us  et  nu-desMm$  dex 
sinua  /(fiéntft.e,  la  seclion  devra  être  laite  avec  la  scie  à  curseur 
mobile  de  Doyen,  de  dehon  en  dedans,  —  Il  est,  en  elTet^  impos* 
sible,  de  faire  passer  d'un  orifice  à  Tautre,  le  conducteur  de 
Marion.  Il  butte  contre  les  crêtes  occipitales  transverses,  et 
risque  de  déchirer  les  conduits  veineux,  si  on  insiste.  11  sera 
nécessaire,  évidemment,  de  procéder  avec  précaution,  de  ne 
scier  que  la  lame  externe  du  crâne  et  une  partie  du  diploe.  On 
ne/t(h^fra  douetf tuent  in  seriion^  avee  le  vixeau  à  epauJernent^ 

On  pourra,  enfin,  reprendre  la  scie  de  Gigli,  dirigée  par  le 
conducteur,  pour  scier  la  |>arlie  comprise  entre  les  trous  sous- 
jacenljs  aux  sinus  latéraux,  et  les  trous  les  plus  déclives,  de 
chaque  côté  du  milieu  de  la  nuque. 

Pour  le  sonlf^vemeitt  du  volet  o»s€it.r^  la  fracture  du  pédivult^  on 
introduira  doucement  le  ciseau  de  Mac  Ewen,  à  sa  partie  supé- 
rieure, entre  le$  deuj:  perfortttiuns  para-sn(fittnles.  On  fera 
quelques  U'gères  pesées,  destinées  à  commencer  le  décollement 
de  la  dure-mère;  on  en  fera  aussi  queltjues-unes  de  clmque 
côtét  entre  les  trous  suivants*  La  valve  se  soulèvera  un  peu.  On 
reviendra  à  la  partie  Bupérieure  et  médiane;  et,  par  un  soulève- 
ment plus  accentué,  oft  frarturem  le  pèdiettle, 

La  rupture  oAsetaee  se  produira,  d'après  nos  recherches,  ohli- 
quemrnty  des  deux  trous  les  plus  déclives,  vers  le  trou  occipitale 
en  orrith'e  de  a  eondijtes  (lig.  287;  fr,  fr). 

Si.  en  elTel,  les  perforations  inférieures  ont  été  placées  «w: 
bas,  il  n*y  a  guère  qu'une  distance  de  2à3  centimètres  qui  les 
sépare  du  pourtour  du  trou  occipitaL 
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On  procède  à  pou  près  corutne  Tont  indiqué  Remy  et  Jeanne, 
sauf  (es  modflicalions  suivantes. 

Après  section  de  la  dure-mère  ctrrt*brale  et  cérébelleuse,  paral- 
lèlement au-dessos  et  au-dessous  du  i^iiius  latéral,  on  soulève  un 
peu  la  partie  postérieure  des  lobes  occipitaux.  On  passe,  avec 
une  aiguille  courbe  ou  laiguille  de  He verdi n,  drur  Hfja lares 
sur  le  sinus  latéral  d*un  côté,  qu'on  coupe  ensuite  entre  les  deux 
ligatures. 

Il  est  alors  facile  de  prolonger  la  section  sur  la  tente  du  cer- 
velet, et  de  détacher  celle-ci  à  sa  périphérie,  autant  qu'il  est 
nécessaire,  ou  de  la  réséquer. 

En  dedans,  et  sur  Je  ptttn  mriimn^  se  trouve  (Insertion  de  la 
faux  de  la  dure-rnére.  Si,  pour  avoir  plus  d'atsance,  on  veut 
sectionner  celle-ci  vers  sa  base,  il  faut  d'abord  procéder  à  la 
ligature  des  sinus  longitudinaux,  ce  qui  se  fait  facilement  à 
Faide  d'une  aiguillé  courbe  et  d'un  (il  de  soie.  Les  anastomoses 
veineuses  de  la  convexité  cérébrale  (grande  anastomotique  de 
Troiard,  petite  anastomotique  de  Labbé)  assureront  le  retour  du 
sang  veineux  vers  le  fjoife  d^i  in  jugulaur,  11  faut  éviter,  à  moins 
de  raison  spéciale,  de  prendre  datjs  la  ligature  les  veines  de 
Gai  lien,  qui  occuïient  la  base  de  la  faux  et  ramènent  le  sang  des 
plexus  choroïdes  el  des  ventricules. 

De  même,  le  sinus  latéral  du  cùté  opposé  ne  devra  être  lié  qu'en 
cas  de  nécessité  :  car  i!  assure  un  retour  plus  facile  du  sang,  des 
veines  de  Galien  vers  le  golfe  jugulaire. 

Si  on  y  était  obligé,  le  sang  %'eineox  de  ces  vaisseaux  trouve- 
rait  encore  une  voie  de  retour  par  les  veines  striées  supérieures 
et  inférieures,  pai'  les  sinus  orcipilaux  et  les  plexus  racliïdiens. 

Après  résection  ou  section  de  la  ienie  du  rrrvelei^eiyULU  besoin, 
de  la  ffmr  dr  hi  dure-mvrf\  rp.xploration  de  îa  totalité  de  la  face 
supérieure  et  des  bords  des  hémisplières  cérébelleux  se  fera 
avec  facilité.  Les  iTianœuvres,  nécessitées  pour  rexcision  ou 
l'énucléation  d*un  néoplasme,  pourront  se  faire  librement. 

D'autre  part,  il  est  possilde  de  soulever  les  hémisphères  céré- 
belleu:^  et  d  explorer  leur  face  inférieure.  On  pourrait  aussi,  à 
l'exemple  de  Guldenarm,  suivre  les  bords  du  rocher,  et  extraire 
avec  le  doigt  une  tumeur  prt{irtilét%  occupant  les  côtés  de  la 
protubérance  et  du  bulbe. 

Lorsqu'on  devra  réappliquer  le  lambeau  ostéo-cutané,  on 
pourra  assurer  aux  liquides  un  écoulement  bien  déclive,  par 
la  pose  de  drains^  sortant  du  crâne  par  les  deux  perforations  occi- 
pi  ta  les  i  nféri  e  u  res . 

Enfin»  par  la  réapplication  exacte  de  la  valve  osseuse,  les 
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hémisphères  cérébelleux  n^auronl  plus  tendance  à  faire  hernie^ 
comme  cela  s*observe  dans  les  craniotomies  cérébelleuses  avec 
perte  de  nubstance, 

j)  HÉMOSTASE   DU   LAMBEAU  CUTANÉ   ET  DU   DIPLOÉ. 

L'hémostase  est  un  temps  très  important  de  toutes  les  cranio- 
tomies :  elle  doit  être  complètement  et  rapidement  exécutée,  car 
il  ne  s'agit  alors  que  d'une  opération  préliminaire,  et  le  chirur- 
gien doit  la  meilleure  partie  de  son  activité  à  Tablation  de  la 
tumeur. 

Bon  nombre  d'opérateurs  font  F  hémostase  préventive  des 
parties  molles,  par  Fapplication  d*un  lien  élastique  autour  de  la 
partie  inférieure  de  la  tête  :  celui-ci  doit  être  mince,  et  ne  pas 
gUsser;  un  tube  de  drainage  ordinaire,  enroulé  deux  fois,  et  fixé 
par  une  pince,  remplira  bien  ce  rôle  (Doyen)., 

LamboLte  a  essayé  d'une  hémostase  localisée  à  ta  région  opéra- 
toire,  en  tendant  sur  quatre  crochets  fixés  dans  le  cuir  chevelu, 
en  quadrilatère,  un  tube  qui,  par  son  élasticité,  comprime  les 
parties  molles  sur  la  convexité  du  crâne  '. 

On  peut  arrêter  récoulemeni  de  sang  provenant  des  artères  du 
cuir  rheveiti,  qui,  fortes  et  nombreuses,  saignent  beaucoup  au 
moment  de  la  section  jusqu'à  Tos,  par  des  pinces  en  T,  ou  avec 
les  petites  pinces  à  mors  plats,  imaginées  par  Chipault,  qui, 
analogues  à  celles  qui  servent  à  tendre  le  linge,  se  ferment 
d'elles-mêmes*  (voir  fig.  288). 

Si  l'on  veut  lier,  il  faut  les  saisir  avec  un  lin  tenacuUjm,  comme 
le  conseille  Poirier,  ou  passer  un  lil  avec  Taiguille  de  Reverdin, 
ou  même  avec  une  aiguille  courbe  à  chas  fendu,  comme  je  le 
fais  ordinairement. 

L'hémorragie,  qui  provient  des  espaces  spongieux  du  diploé^ 
peut  être  arrêtée  par  un  tamponnement  k  la  gaze  iodoforraée,  ou 
avec  un  tampon  d'ouate  stérilisée. 

On  a  préconisé  rapplication  d*un  mastic  fait  de  cire  et 
â*huil6^  Técrasement  de  l*os  entre  les  mors  d'une  forte  pince. 

Vidal  s'est  bien  trouvé  d'arroser  largement  la  tranche  osseuse 
avec  du  sérum  gélatinisé  à  10  p.  100. 


\.  LamboUe,  Tt'av.  de  neuroL,  Chipault,  U,  p*  35, 

2.  Chipault.  ïrav,  rtfurol  ,  11,  1897. 

3.  Mélangé  d'Hor^ley,  Lucas-Cliampionnière  : 

Vaseline   )    ^   ,„ 

AciJe  pht'uique,  5  gr. 
hi  cire  doit  étr«  légèrement  fondue,  de  consiMance  malléable* 
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Si  un  vaisseau  important  du  diploé  donne  beaucoup,  comme 
cela  peut  se  rencontrer  quand  Tos  est  parcouru  par  un  réseau 
cavcrnetUy  on  peut  le  bourrer  à  la  gaze  iodoformée  avec  un  fin 
stylet^  ou  le  désunir  de  sa  paroi  osseuse  avec  la  pointe  d*un 
bistouri,  à  laquelle  on  imprime  un  mouvement  de  rotation  ;  ou» 
enfin,  roblitérer  en  enfonçant  une  petite  pointe  d'os  décalcifié,  ou 
même  un  morceau  d'allumette  asepsie  par  la  sublimé,  comme  je 
rai  fait  avec  succès. 

Dans  un  cas,  Eiselberg,  Hermanidès  et  Winkler,  pour  une 
résection  dans  la  région  cérébello-occipitale,  rencontrèrent  dan» 


A.C 


Fiff,S8S.- 


Pioeti  d«  CluipaoU  pour  la  cranieeliomifl  :  pmc«  à  eomprct^ie»;  pione  bémotlkUqao 
[vour  IcB  bords  ûa  lambeau. 


le  diploé  des  lacunes  vasculaireSi  grosses  comme  le  pouce»  qui 
bmvérent  longtemps  tous  les  efforts  du  tamponnement.  —  Le 
malade  mourut  des  suites  opératoires;  et,  à  Tautopsie,  on  trouva 
le  diploé  parcouru  par  un  canaï  veineux,  large  deScenUmèti-es, 
qui  recueillait  le  sang  de  tous  les  espaces  caverneux  de  Tos»  et  se 
terminait  dans  une  grande  veine,  entrant  dans  la  tumeur,  placée 
entre  la  dure  mère  et  Tos  '. 


IL 


OrÉRATlON  DÉFINITIVE   (ABLATION    DE   LA  TUMEUR), 


Ainsi  que  nous  avons  essayé  de  le  mettre  en  relief,  Fouverture 
du  cnlne  nest  qu^une  opération  phéliminaire;  le  chirurgien 
doit  réserver  la  meilleure  part  de  sa  sollicitude  pour  Fablation 

DE   LA  TUMEUR, 

De  ce  que  celle-ci,  couchée  dans  un  lit  mou  et  friable,  ne  néces- 


L  Elselberg,  Hermanidès  et  Winkler;  Chir.  neur.,  de  Ciiipaull,  1, 1M2,  p.  679, 
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sitera  pas  de  grands  efforts  pour  l'extraire,  il  ne  faut  pas  conclure 
que  l'opération  ne  sera  ni  déitcale,  ni  périlleuse. 

Nous  insisterons  sur  les  points  suivants  : 
1"  Ouverture  de  la  dure-inf^re; 
2*^  Recherche  de  la  tumeur; 
3"  Extirpation  des  tumeurs  superficielfes; 
¥  Extirpation  des  tumeurs  profoïides, 
S*»  Accidents  de  ropération; 

0^'  Règles  propres  à  Textirpation  do  certaines  tumeurs  particu- 
lières ; 
l''  Pansements  et  phénomènes  consécutifs. 

L'examen  des  résultats  génèrau-K  de  i^eKtirpatîon  des 
tumeurs  encéphaliques  sera,  après  nos  tiibleaux  statistiques, 
Tobjet  d'une  élude  spéciale. 

A.    ÔFèBATlON    hN    UliUX    TEMPS. 

Horsley  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  conseillé  de  ne  pas 
faire  la  craniectoinie  et  Fablalion  de  la  tumeur  en  uïénie  temps, 
alin  de  diminuer  lesellels  du  shock  traomatique.  Vers  le  3*  ou  le 
¥  jour  îl  enlève  les  sutures,  soulève  le  lambeau,  et  va  à  la 
recherche  de  la  tumeur. 

Son  avis  a  été  suivi  par  plusieurs  chirurgiens,  entre  autres 
Keen,  Beevor  et  Ballance,  Bergmann,  Broca,  Schwarl?.,  etc. 

Il  nous  semble  qu'il  n'est  pas  sans  inconvénient  de  troubler 
les  phénomènes  de  réparation,  d'exposer  les  malades  à  un  nou- 
veau  traumatisme,  cause  encore  d*asepsie,  et  qu'il  convient  de 
réserver  l'opération  en  decx  temps,  aux  cas  où  le  my^i  emi  fmhU 
et  déprimé,  ou  à  ceux  dans  lesquels  on  soupçonne  une  tumeur 
voluminetae, 

B,  Examen  et  ouvehtube  de  la  dure-mère. 


Lorsque  le  volet  osseux  a  été  rabattu,  il  est  utile  d'inspecter  la 
surface  de  la  dube-mere,  pour  voir  si  elle  n  otTre  pas  quelques 
particularités  dignes  d'intérêt  :  vnsrulftrisatlon^  t'pmsxtsmrmrnis^ 
traces  inflammatoires^  changement  de  coloration ^  adhneitres  nui 
parties  sou  s -ja  cent  es,  ab^ene**  de  battements. 

Ce  dernier  signe  indique  le  vahinnfje  de  h  tumeur^  dont  les 
saillies  peuvent  être  apparentes,  sous  le  voile  membraneux. 

En  palpant  légèrement,  en  essayant  de  mobdiser,  on  se  rend 
compte  des  rapports  a\ec  la  surface  cérébrale;  on  choisit  les 
points  favorables  à  l'incision,  et  on  voit  s1l  sera  nécessaire  de 
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réséquer  une   partie  qui,  adhérente  à   la  tumeur,  devra  être 
enlevée  avec  elle. 

Vincision  se  fait  en  soulevant  la  dure-raère  a  ver  une  pince  à 
griffes;  et,  après  ouverture  du  pli  formé  avec  la  pointe  du  bistouri, 
on  introduit  doucement,  entre  elle  cl  le  cerveau,  une  sonde 
canntîlée,  sur  laquelle  on  pratique  la  section. 

A  ïmchion  cnirîaie^  on  préfère  aujourd'hui  le  hmhenu  courbe^ 
fait  à  un  centimètre  des  bords  de  rouverlure  osseuse,  afm  de  faci- 
liter la  suture. 

S*il  se  rencontre  une  ùrftncJtr  vtfhtinfféf  ou  une  vaine  impottatiiey 
on  en  fera  la  luftitmc,  en  passant  un  lit  avec  une  aiguille. 

Ensuite,  ïe  lauibeau  sera  sauirtr  downncui^  de  m:inière  à  ne 
pas  rompre  ks  ndhên^nres  trop  brusquement,  s'il  en  existe,  et  à 
ne  pas  dtrhircr  (a  pw-mêre  et  le  cortex, 

C.  nECIlERClIE  DE   LA  TUMEUR. 

Si  elle  est  superficîeUe  et  appartient  tinx  méninges,  la  tumeur 
apparaît  sous  fa  l'orme  d'un  champignon  rougeàtre,  framboise, 
ou  blanc  grîsàlre.  qui  refoule  les  circonvolutions,  oh  i!  s'est 
creusé  un  ht.  Quelquefois,  c'est  un  petit  polype  libreux,  pédicule, 
gros  comme  une  noix  ou  une  petite  pomme,  serti  dans  la  sub- 
stance nerveuï^e;  il  faut  le  sortir  de  sa  loge,  en  écartant  les  cir- 
convolutions, pour  Taperce voir  (cas  d  Appert  et  CanJvM. 

Si  elle  a  pris  tuiissaure  dnm  in  riE-SîÊRE  ou  h'  CORTEX,  la 
tumeur  forme  une  masse  plus  ou  moins  saillante,  à  la  surface  de 
laquelle  rampent  des  vaisseaux  tortueux  et  des  veines  dilatées  : 
autour,  la  pie-mère  est  œtlématiée. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  tumeur  dure,  encapsulée, 
énucléable. 

Quelquefois,  on  voit  à  la  surface  plusieurs  kystes  transparents 
ou  bleuâtres,  contenant  un  liquide  screu\  ou  hématîijue  :  îl  s'a^^it 
alors  d'un  fjlmmc  ktjstipie^  souvent  diffus,  peu  distinct  de  la 
sut>stance  nerveuse. 

Quand  la  tumeur  occupe  la  fROFONDEun,  est  sous  corticale, 
elle  n'est  pas  itpparmte;  et  des  recuergjies  méthodiques  sont 
nécessaires  pour  la  découvrir. 

A  riiNSPECTioN,  elle  peut  révéler  sa  présence  par  une  plaque 
rfe  vfisrufarisfiftoir^  une  tache  blanc  jaunâtre,  ou  grisâtre,  un  état 
PALE  et  anémié  des  circonvolutions. 
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Le  cerveau  leod  à  faire  hernie  à  travers  Torifice  fait  aux 
méninges;  et  ïl  a  perdu  ses  mouvements  d'expansion»  «  Si  if 
cervuau  ne  bat  TAS,  il  est  à  peu  près  certain  qu'au-dessous  du 
point  mis  à  nu,  on  trouvera  une  tumeur  ou  une  collection  ayant 
à  peu  près  retendue  de  la  surface  qui  a  perdu  ses  battements  » 
(Chipault). 

La  pALPATiDN,  faite  au  niveau  de  la  partie  découverte,  indique  ; 
tan  lût  de  la  môll*^$si\  de  la  réniftmrr;  et  il  faut  penser  à  une 
tumeur  molle,  à  un  kyste,  ou  à  une  collection  liquide;  tantôt  de 
la  dureif\  de  la  rt*sîstan€i\  qui  indiquent  un  sarcome  ou  un  tul>er- 
culome.  n  faut  comparer  avec  la  consistance  des  parties  voisines. 

L'exploration  digitale  doit  s'étendre  au  delà  de  la  partie 
découverte»  sous  la  dure-mre,  au  niveau  des  sillons  et  des 
circonvolutions,  et  même  jusque  dans  la  grande  scissure  inter- 
hémisphérique, si  on  n'en  est  pas  trop  éloigné  Terrier). 

L'exploration  avec  une  aiguille  pleine  et  mousse  n'oflTre 
aucun  inconvénient,  si  elle  est  faite  avec  précaution  et  métliodî- 
quenienL  L'aiguille,  moins  grosse  qu*un  stylet  de  trousse,  doit 
être  enfoncée  lentement  et  progressivement,  si  on  veut  sentir  les 
différences  de  con^islance.  On  peut  la  faire  pénétrer  à  une 
profondeur  de  4  à  5  centimètres,  en  divers  endroits  judicieuse- 
ment choisis. 

La  PONCTION  avec  Taiglille  creuse  et  mousse  révèle  parfois 
Texistence  d'une  colleclinn  liquide,  dont  le  contenu  doit  être 
recueilli  avec  soin,  pour  être  suvmis  à  ranahjse. 

S*il  donne,  par  l'ébuïlition  et  les  acides,  un  précipité  albumi- 
neux,  il  s*agit  d'un  kyste  néoplasique;  si  le  précipité  est  nuU 
insignifiant,  on  peut  avoir  alTatre  à  on  kyste  hydatique  [Verco)* 

L'exploration  électrique  a  été  utilisée  surtout  en  Angleterre 
et  en  Amérique;  elle  est  applicable  n  la  région  motrice,  et  se  fait 
avec  une  tige  stérilisée,  pourvue  de  deux  pointes  fines;  si,  dans 
la  région  qu'on  suppose  être  le  sièî^e  de  la  tumeur,  on  n'obUent 
aucun  mouvement  de  la  face  ou  des  membres  du  côté  opposé, 
c'est  une  présomption  en  faveur  de  sou  existence. 

Byrom-lîramwGll,  dans  ces  derniers  temps,  a  appelé  Tattention 
sur  rimportance  de  l  t^xploraiion  éii'ctrique.  Dans  deux  cas.  il 
avait  diagnostiqué,  à  cause  d'attaques  jaksoniennes,  très  caracté- 
risées, Texistcnce  de  tumeurs  dans  la  xone  rolandique;  Touver- 
turc  du  crâne  ayant  été  pratiquée,  on  ne  trouva  pas  de  néo- 
plasmeî*;  la  surface  cérébrale  parut  saine* 
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Cependant,  Vapplifaiion  des  courants  farafligues  nattait  pu 
déterminer  aucune  contrariions  dans  les  menibrex  on  ta  face. 

Dans  ces  deux  cas,  la  mort  étant  survenue  peu  après,  h  laulo- 
psie,  on  trouva  des  giufmes  Htmacorlkaud:  volumineux  {ùrit,  med. 
Journ,,  ÏDOO,  II,  p,  17^3). 

L'incision,  avec  un  bistouri  ou  un  ténotome  allongé,  est  aussr 
un  moyen  d'exploration  très  utile  :  elle  se  fait  sur  la  crête  des 
circonvolutions,  dans  un  endroit  privé  de  vaisseaux,  et  perpendi- 
culairement, de  manière  à  écarter  plut<^t  qu'à  sectionner  les  libres 
de  la  rout'onnr  rafjonnant*>, 

La  résistance  qu'éprouve  l'instrument,  Tétat  de  la  tranche  de 
section,  pale  ou  saignante,  si  elle  rencontre  le  tissu  néoplasique, 
fournissent  quelques  renseignements. 

Le  DOIGT,  enfoncé  dans  la  plaie»  qui  doit  avoir  une  largeur  de 
12  à  3  cent*,  et  une  profondeur  égale,  a  dans  certains  cas  révélé 
une  dureté,  indice  dts  la  tumeur. 

Qnelques  opérateurs  agrandissent  Tincision^et  en  éloignent  les 
bords  avec  des  écarteurs  piats,  pour  voir  dans  la  profondeur; 
c'est  une  maocruvre  délicate,  dans  laquelle  on  doit  éviter  toute 
attrilion  de  la  substance  nerveuse. 

Mieux  vaut,  peut-être,  renouveler  Tincision  en  un  ou  deux 
points;  ou,  comme  le  fit  Guldenarni,  rrciser  une  petite  partie 
defécorce,  pour  introduire  le  doigt  librement  et  sentir  la  tumeur* 

Tels  sont  nos  moyens  d*kxplohation  '.  —  Si  on  ne  trouve  pas 
la  tumeur,  il  ne  Faut  pas  toujours  penser  qu'elle  n'existe  pas,  ou 
qu'on  a  commis  une  erreur  de  diagnostic. 

Édinger  rechercha  dans  la  région  motrice  une  tumeur,  qui 
s'annonçiiit  par  des  troubles  moteurs  des  niembres  supérieur  et 
inférieur  gaucfies,  et  il  ne  la  trouva  pas,  bien  qu'il  eiite?ttirpê  une 
portion  du  cortex;  dix  mois  plus  tard,  Vierordt  constata  la 
pei^istance  des  symptt>nies,  et,  malgré  une  première  intervention 
négative,  Gzerny  rouvrit  le  crâne,  et  enleva  un  tnberculome 
sous-cortical,  qu'il  ne  trouva  que  parrincisionet  le  toucher.  Son 
poids  était  de  '205  grammes*. 

D.  Extirpation  des  TUiiEuns  superficielles. 

Si  elles  appartiennent  à  la  dure-mère,  leur  at>lation,  avec  ou 
sans  résection  de  la  membrane,  est  facile  :  il  faut  quelquefois  les 

i.  J*tti  parlé  ailleurs  4e  remploi  des  rayons  lldnlgcn.  comme  moycti  de  dta* 
gnosUc  (voir  p.  155). 
2.  Vierordl  {lUo.  tk  nenroi,  1893»  p,  445). 
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déloger  du  lii,  qu'elles  occupent  dans  la  substance  cérébrale,  ou 
au  fond  d'un  sillon. 

Dans  d'autres  cas,  elles  sont  sessiles,  fongueuses,  adhérentesau 
cortex  ou  à  Fos,  occupent  la  base,  où  la  dure-mère  est  lïxe^  la 
faux-cérébrale,  la  tente  du  cervelet;  et  alors,  Topéralion  est 
plus  laborieuse,  quand  elle  est  possible. 

Il  esta  noler  que  la  riurur*jie  des  méninges  donne  d'assez  bons 
résultats;  les  chirurgiens  hollandais  ont  obtenu  cinq  succès  com- 
plets et  délînitifs,  sur  10  opérés  de  ce  genre. 

Les  tumeurs  superficielles  de  la  pie*mère,  dr  xcs  vahsrau^r,  et  du 
CORTEX  fcndothéliomes.sarconnes,  gliomes,  tuberculomes),  varient 
de  nature  et  d'aspect. 

Si  elles  sont  limitées,  encapsulées,  énucléables  (principalement 
les  endothéliomes,  tumeurs  de  la  paroi  interne  des  vaisseaux,  et 
les  fibro-sarcomes  ,  il  sufdt  de  les  dégager  doucement  avec  une 
spatule,  ou  avec  le  doigt,  ^n  lésant^  le  moui$  possible^  la  substance 
nt'vveuise  voiaint'. 

Si  le  néoplasme  (ordinairement  sessile  dans  ce  cas i  est  parcouru 
par  un  réswif  vastuiain^  aftoiidanL  artériel  et  veineux,  entouré 
d'une  zone  œdémateuse,  la  conduite  sera  un  peu  diïTérente,  On 
pourra,  à  Texemple  de  Beevoret  Ballance,  circonscrire  latutneur, 
par  une  série  de  ligatures  passées  à  travers  le  cortex,  et  plus  ou 
moins  profondément  dans  la  substance  nerveuse,  et  faire  une 
incision  dans  le  cercle  formé  par  les  ligatures;  et,  ensuite^  achever 
avec  la  spatule.  Les  auteurs  précités  furent  contraints  d'agir 
ainsi,  parce  qu  ayant  commencé  à  dégager  la  tumeur  avec  les 
doigts,  ils  furent  en  présence  d'une  hi'umrrngie  fùvmidnhh. 

C'est  un  procédé  analogue  qui  est  employé  par  ionnesco,  pour 
l'extirpation  d'une  large  portïoîi  du  cortex  dans  Tépitepsie  ivoir 
fig.  "M))  ^ 

Il  faut  d'ailleurs  noler  que  certaines  régions  de  la  convexité 
cérébrale  sont  vasculaires,  et  constituent  des  zones,  sinon  dange- 
reuses, demandant  plus  ou  moins  de  précautions:  tels  sont,  le  tvir- 
refo  ur  sijivictr,  la,  partie  ittfvrieui  7  '  dit  ^  i  II  a  n  de  li  o  la  u  do ,  V*'it  nhn  it  è 
pontrriettrr  de  In  sehsure  de  StjlvIuSyd'oii  s'échappent  des  branches 
artérielles  importantes,  et  le  innsiufjfjf  d*^  In  ^pitiidc  scissurf*  ifiter- 
kêmUpherifpiey  où  les  veines  de  ta  convexité,  parfois  très  volumi- 
neuses, se  déversent  dans  le  sinus  longitudinal  (Poirier,  Chipault), 

On  est  obligé,  parfois,  d'apposer  un  certain  nombre  de  ligatures 
périphériques,  dans  quelques  itnnf'U)\K  angiomateuses,  ainsi  que  le 
firent  Guldenarm.  Rotgans  (anévrysmes  raeémeux),  et  Korteweg  •. 

L  In  Cliipault,  Chir.  Hen\,  1903,  lU,  p.  H4. 
2.  /</.,  ihid,,  tV02,  1.  p.  cm  à  1U2. 
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soU  par  la  ponction,  soîl  par  rupture  spontanée  de  la  poche^  au 
nioment  de  ropération. 

Le  f^ijstr  paraît,  dans  quelques  cas,  conflit ut^  a  luî  seul  la 
iutneur,  et  les  apparences  sont  si  trompeuses,  que  certains 
cliirurgiens  ont  borné  à  son  ouverture  et  au  drainage  leur  inter- 
vention • 

Souvent,  pièces  en  main,  on  hésite;  rexamen  fiistologique  est 
nécessaire  pour  révéler  la  nature  du  néoplasme* 

Heynier,  chez  un  enfant,  auquel  il  avait  d  abord  enlevé  un 
kyste  simple  en  apparence,  dut  faire  une  seconde  opération  à 
quelques  mois  de  dislance,  et  il  enleva,  cette  fois»  une  tumeur 
.sidide. 

Wd'Stermann,  sur  les  conseils  de  Wertheim,  ponctionne  un 
kyste  du  lobe  occipital,  ayant  donné  lieu  à  de  Thémianopsie,  et 
situé  à  un  deiui-centimèlre  au-dessous  du  cortex;  il  s*en  échappa 
un  liquide  séreux,  contenanl  5  j^^r.  25  p,  100  d'atbumine;  deux 
mois  et  demi  après,  le  chirurgien  hollandais  fut  obligé  de  faille 
une  seconde  opération,  au  même  endroit,  et  on  trouva  un  gliome 
dilTus  :  au  bout  de  trois  mois,  le  malade  mourut. 

Bramann  ouvrit  un  kyxte  de  la  rêffioa  rolaftditfut\  contenant 
25  grammes  de  sérosité  roussâlre,  et  le  tamponna  à  la  gaze  iodo- 
formée;  le  malade  fut  ensuite  opéré  deux  fois,  pour  un  myxo-sar- 
corne  diffus  ', 

Dans  un  cas  de  Guldenarm  et  Winkler,  le  kysie  siégeait  dans  la 
région  du  pli  ronrhe^  et  élait  gros  comme  un  œuf  de  poui^\  il  s'eo 
échappa  un  liquide  clair,  et  on  constata  qu'il  descendait  eo 
entonnoir  dans  la  profondeur  du  cerveau;  sa  paroi  était  lisse; 
malgré  cela,  on  enleva,  quelques  jours  après,  une  partie  de 
récorce  adjacente  :  un  an  aprts,  les  accidents  Tecommencèrent 
et  dans  une  seconde  opération,  on  enleva  7U  grammes  de  tissu 
infillré  (sarcome  globo-cellulaire).  Le  malade  survécut  un  an  et 
demi  encore;  après  quoi,  la  troisième  récidive  remporta. 

Ces  TUMEUHS  KYSTIQUES  SOnt  donC  TRÈS  RÉCIDIVANTES. 

Aussi,  si  on  a  des  raisons  de  croire  qn'îl  ne  s'agit  pas  d*un  kyste 
simple,  cimvifmt-il  de  ks  extirper,  en  réséquant  les  tissus  à 
distance  de  leurs  parois;  il  faut  ensuite  vérilier  Tétat  de  la  cavité 
produite,  pour  voir  s'il  ne  reste  pas  de  noyanx  néoplasiques. 

Parfois,  ces  ktjstea  sont  multu^les,  et  on  est  obligé  d'eflfondrer 
plusieurs  poches. 

Ils  se  rencontrent  dutts  touiex  les  rtiyious  de  Tencéphale* 

Vermey  trouva  une  tumeur  kystique  gorgée  de  sang,  vers 


L   Rcynicr,  Congr,  thir,,  !8ÎÎI:  Werlhefm,  Salomonson  cl  WVsiefmtnci. 
Chit»aulL,  Cfnt\  nerv.,  Iiî02,  1,  p.  IV^;  Bmmann  in  Auvray,  Uièse,  tS9<J,  11*14- 
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ligne  sagittale;  avec  on  peu  de  pradence,  il  put  rattirerau  dehors; 
quelques  kystes  se  rompirent;  mais  il  réussit  à  [^extirper  de  la 
faoe  médiane  de  rhémisphère,  oti  elle  occupait  le  lobule  paracen- 
tral  et  la  face  interne  de  F'.  Celait  uo  gliome  du  poids  de 
75  grammes. 

Iterson,  de  Leyde,  renrootra  dans  le  cervelet  une  masse  poly- 
kyslique»  dont  il  creva  les  poches  avec  le  doigt;  puis  il  tamponna 
la  cavité  :  le  malade  fut  oprré  deux  fois»  consécutivement,  pour 
vider  le  contenu  de  la  cavité  kystique;  il  vi-cut  trois  ans. 

Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  qu1l  existe  aussi  dans  la 
région  du  cervelet  des  tumeurs  liquides»  des  h/stes  de  df^ffénéres' 
cencf  de  foyer  sanguins  traumatiques;  Korteweg  en  draina  un 
avec  une  petite  mèche  de  gaze  iodo formée,  qu'il  enferma  d\me 
manière  permanente  sous  le  lambeau.  Le  malade  guérit,  et  apprit 
récriture  de  Braille,  parce  qu'il  était  aveugle. 

ïlotgans,  d'un  de  ces  kxjsies  céréMieud\  lit  l'extraction  d'une 
masse  calcaire*. 

Enfin,  les  néoplasmes  superficiels,  qu'ils  viennent  de  la  dure- 
mère,  ou  qu*ils  naissent  de  la  pie-mère  et  du  cortex,  peuvent 
être  DIFFUS,  au  moment  oii  on  les  opère  :  ils  s'étalent  en  nappe,  et 
envahissent  à  la  fois  la  substance  nerveuse^  les  enveloppes,  et 
même  la  voûte  crânienne  :  le  curetlage,  conseillé  en  pareil  cas, 
donne  peu  de  résultats,  ainsi  que  les  extirpations  partielles. 

Quand  on  le  peut,  mieux  vaut  tes  enlever  en  totalité,  par  la 
réfection  simultanée  du  crâne  et  du  cerveau. 

Il  faut,  dans  les  cas  de  tumeurs  diffuses,  ne  pas  fermer  le 
crâne,  afin  de  pouvoir  facilement  opérer  les  récidives  :  on  obtient 
la  cessation  des  douleurs,  ri  dans  quelques  cas,  la  prolongation 
de  Texistence,  par  des  interventions  successives. 

E.   EXTmpATION  DES  TUMEURS  PROFONDES. 

Les  ttaneurs  profondes  n'apparaissent  pas  n  la  vue,  quand  le 
crâne  est  ouvert  :  la  ponction,  si  elles  sont  liquides;  la  palpation, 
avec  ou  sans  incision,  si  elles  sont  solides,  en  révèle  l'existence. 

Souvent,  à  leur  niveau,  !f*s  rircfftivolutioniisùniaphtiit's.t'largies^ 
les  siilons  effacés.  Elles  sont  recouvertes  par  une  couche  de 
substance  nerveuse,  qui  varie  entre  1  et  6  centimètres  (9  centi- 
mètres dans  un  cas).  Comment  les  atteindre,  à  cette  profondeur? 
Quelles  règles  suivre,  dans  leur  ablation? 


1.  Ucrson,  Hermanidès  el  Winkler,  Chù\  nenu,  de  Chip.,  1Q02,  1,  p.  690; 
Korteweg  et  Winkler,  /rf.,  691  ;  Rotgarvs  et  Winkler,  id,,  m2. 
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Si  la  tumeur,  knuclkable,  ne  dépasse  pas  Je  volume  d'une 
amaode«  d  une  noix,  d'un  uiarron,  une  simple  iucUioià  suIOt  : 
avec  une  spatule,  ou  avec  le  doigt,  faisant  écarter  les  lèvres  de 
rincJsion,  on  sépare  la  tumeur  des  parties  voisines,  et  ou  rentrait 
lise  meut  de  son  lit  cérébral. 

Si  la  tuiueur  atteint  le  volume  d'une  pomme,  d'une  mandarine, 
d*un  œuf  de  poule  ou  plus,  une  résection  de  la  substance  ner- 
veuse, dans  une  certaine  étendue,  est  nécessaire,  alin  de  rendre 
facile,  ^aiis  attrition,  rextirpation  de  la  tumeur,  et  de  laisser  un 
orifice  suffisant  pour  Tévacuation  des  liquides  sécrétés  et  le  tam- 
ponnement de  la  cavité. 

Selon  le  conseil  d'Horsley,  on  plonge  pripendiculairfment  le 
bistouri,  et  on  coupe,  circulairenient,  la  substance  cérébrale« 
autour  du  nêoplasme. 

Cette  résection  peut  être  précédée  de  la  ligature  des  vaisseaux, 
s'il  en  présente  d'importants,  à  Ja  surface  du  champ  opératoire. 

C'est  ainsi  que  procéda  Guldenarm,  pour  une  iumeur  de  la 
région  motricf.  «  En  palpant  la  frontale  ascendante,  on  sent 
quelque  chose  de  dur.  On  li^^ature  quelques  veines  pie- mérieanea. 
et  on  excise  un  coin  elliptiquedeFécorce  des  deux  circonvolutions 
centrales.  L^hémoi'ragie  ayant  cessé,  on  eiUève  la  tumeur,  qui 
étiiit  dure  comme  une  pierre  »  (sarcome  calcifié  de  5  cm.  sur 
4cmO  '. 

Les  iumeurs  diffuses,  qui  occupent  la  profondeur  du  centra 
ovah,  ne  sont  ordinairement  reconnues  que  pendant  ropémtion. 

On  a  fait  fincision.  et  on  a  commencé  à  isoler  le  néoplasme» 
mais  on  s'aperçoit  qu'il  envoie  des  prolongements  dans  la  profon- 
deur, ou  à  une  distance  qu  on  ne  peut  atteindre  :  il  est,  en  outre. 
mal  limité,  formé  d'un  tissu  mou,  peu  distinct  de  la  substance 
cérébrale  voisine,  qoelquelois  parsemé  de  kystes. 

11  est  de  ces  tumeurs  qui  occupent  un  on  dru.r  lohcs^  une 
grande  partie  de  rhfHnisphêre,  ou  qui  peuvent  être  suivies  jus- 
qu'aux fioijfmr  ceidrnux,  où  elles  ont  leur  oi*igine. 

Que  faire  en  une  telle  occurrence? 

Si  l'état  de  Topéré  le  permet,  s'il  n'y  a  pas  de  perte  de  sang 
notable,  on  continue  d*enlever  à  la  curette  mousse  tout  ce  qu'il 
est  possible  du  néoplasme  :  mais  il  faut,  si  possible,  se  garder  de 
pénétrer  dans  le  ventricule  latéral,  ou  ses  prolongements. 

Les  chirurgiens  hollandais  ont  fait  un  certain  nombre  de  ces 
opérations- 

Les  malades  se  sont  trouvés  soulagés,  et  quelques-uns  ont 

t, Guldenarm,  aiipaull,  Chir.  nerv.,  1902,  l,  p.  102* 
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survécu  plusieurs  mois;  Tud  deux  subit,  pour  uue  tumeur  du  pli 
courbe,  trois  opérations,  et  vécut  si\  mois;  chez  un  autre,  un 
sarcome  diiïus  du  poids  de  V20  grammes  fut  enlevé  avec  les  doigts, 
et  ce  n*est  qu  un  an  après  qu  on  dut  intervenir  pour  une  récidive. 

Ce  sont  évidenijueut  des  opérations  qu'on  n'enlreprend  pas  de 
propos  délibéré;  mais  les  ej'iirptUious  purûdies  sont  souvent  uo 
souJageuienL 

Toutefois,  si  on  reconnaît  que  le  néoplasme  estpar  trop  étendu, 
il  vaut  mieux  s^absteoir. 

C'est  dans  ces  circonstances  surtout  qull  importe  de  InUser  le 
cmnt'  ouvert,  afin  de  maintecnr  les  bonsefîetsde  la  ddcompressMii^ 
et  de  surveiller  la  nridice. 

F.  Accidents  de  l'opération. 
Ils  sont  au  nombre  de  deux,  méritant  quelques  remarques  : 

rHÉMORRAGIE,  TOUVERTURE  DES  VENTRICULES. 

L'hkmubragie  a  sa  source  dans  un  vaisseau  artériel»  ou  est  eu 
nappe,  abondante  surtout  dans  les  tumeurs  dififuses. 

Tout  vaisseau  qui  donne  doit  être  lié  ni-xiTATEMENT»  surtout 
dans  le  cas  où  il  s'agit  des  artères  et  des  veines,  qui  rampent  à  la 
surface  de  la  tumeur  et  de  riièmisphère.  Les  pinces  sont  trop 
lourdes  et  déchirent. 

On  a  dit  les  vaisseaux  trop  friables,  pour  supporter  les  ligatures  : 
c'est  exceptionnel. 

Celles-ci  doivent  être  faites  avec  un  ti)  dv  (attjut  /in,  qu*on  passe 
avec  une  petite  aiguille  rond*'^  comme  celles  qui  servent  aux 
su  lu  res  intestinales;  pendant  qu'on  lie,  il  faut  que  le  01  tombe 
lâchement,  de  manière  à  éviter  toute  traction  sur  lui. 

On  néglige  trop,  en  général,  une  uémostase  hien  faiie^  qui  a 
l'avantage  de  préserver  de  Tattrition  de  la  pulpe  nerveuse  par  le 
sang,  ou  par  les  lavages  et  tamponnements,  nécessités  pour 
Tenlever. 

Très  souvent,  cette  hémostase  par  ligature  sera  préventive;  elle 
précédera  les  incisions,  surtout  si  on  a  alTaireà  un  nngiume^k une 
ttiinrur  vasrnlalre. 

Si  on  a  blessé  lesiNUS  longitudlvaLi  le  sinus  latéral,  ou  une 
GROSSE  VEINE,  c'est  CRCore  à  la  ligature  (otak  ou  latérale  qu'il 
faut  avoir  recours  :  les  accidetits  de  thrombose  ou  de  phlébite, 
jadis  redoutés,  ne  sont  [xis  à  craindre  si  le  lil  est  axeplit^ue. 

Il  ra*est  arrivé  de  lier  latéralement,  une  fois,  le  sinus  longitu- 
dinal, de  réséquer  le  sinus  latéral;  je  n'ai  vu  survenir  aucun 
accident. 
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Ces  complications  sont  plus  à  craindre  dans  les  cas  septiques, 
dans  les  interventions  pour  abcès,  suppurations. 

L'hénnorragie  abondante  et  en  nappe  survient  principalement 
après  lablation  des  tumeurs  profoiid**^  ou  di/fmtps.  On  a  conseillé 
de  Tarréter,  par  le  lamponnement  avec  des  solutions  de  cocaïne, 
d*antipyrine.  d'adrénaline.  Ces  hémostatiques  doivent  être 
employt^s  avec  discrétion. 

L*arrosage  avec  Teau  chaude  à  45<»,  avec  le  sérum  gélatine  au 
1/10  peuvent  être  utilisés;  mais  il  faut  se  délier  des  lavages 
abondants;  ils  diluent  la  pilpe  cérébrale* 

Le  meilleur  moyen  hémostatique  est  le  tamponnement  et  la 
compreuion  :  on  termine  l'opération,  et  on  introduit,  dans  la 
cavité  laissée  par  Tablation  de  la  tumeur,  une  mèche  de  gaze 
iodotorraée,  repliée  sur  elle-même^  iêtp-rrmml  ta$$f'e,  et  ta  rem- 
plissant exactement;  aii-dessous-(reli4\  on  a  eu  soin  de  placer  un 
drain  assez  souple,  de  manière  à  ce  que,  ta  gaie  étant  impr«'gnêt*^ 
Vécou(ement  des  iiquîdt's,  ordinairement  assez  abondant  à  cause 
du  liquide  céphalo-rachidien,  puisse  se  fairt*  librement^  et  quH 
n'ï/  ait  pas  de  rétention. 

Horsiey  recommande  de  ramener  le  lambeau  par*dessQS  le 
tamponnement,  et  de  le  fixer  par  quelques  points  de  suture; 
c'est  on  moyen  de  compression  avantageux,  à  condition  que  le 
drainage  soit  bien  assuré. 

L'ouverture  des  ventricules  est  considérée  par  beaucoup 
d*opérateurs  comme  un  accident  redoutable,  qu'il  faut  absolument 
éviter. 

Ghipault  et  Broca,  dans  leurs  Traités  de  chirurgie  des  centres 
nerueuT,  insistent  sur  les  dangers  de  l'ouverture  des  ventricules  : 
ils  l'accusent  de  causer  des  morts  rapides  ou  lentes,  par  récoule- 
ment  trop  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien,  par  Ihi/per' 
thermie  et  Vinfrclion,  Il  se  développe,  en  même  temps,  des 
convulsions  et  des  contractures  généralisées.  Ils  citent  des  tàils 
relatifs  surtout  à  louverture  de  kystes  hydatiques  (Verco,  Parry, 
Davenportf,  de  cavités  porencéphaliques,  au  drainage  ventrîcu- 
ïaire  thérapeutique. 

Mais  il  existe  d'autres /aji's  contradirtoires;  Poirier  a  pu  extraire 
une  balle  de  la  corne  d'Ammon,  en  traversant  le  ventricule 
latéral;  lleidenhain  a  réséqué  le  lobe  temporal,  pour  une  tumeur 
maligne  venant  des  plexus  choroïdes;  et  leurs  malades  guérirent, 

Estèves  vit  sa  malade  opérée  d'un  kyste  hydatique  du  lobe 
frontal  perdre,  pendant  douze  jours,  86(J  grammes  (chaque  jour) 
de  liquide  céphalo-rachidien,  et  eut  un  succès  complet. 

Dans  nos   recherches,  nous  avons  rencontré  plusieurs  cas. 
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dans  lesquels  les  tumeurs  elfes  mêmes  provoquèrent  un  écoule- 
ment abondant  de  liquide  céphalo-ractudien,  pendant  plusieurs 
mois,  à  I Hivers  des  fissures  elbmoïdales.  sans  que  survinssent 
d  accidents  graves  (cas  de  Wollenberg,  Mac  Caskey,  etc.). 

J'ai  donné  mes  soins  à  uo  jeune  confrère,  qui,  à  la  suite  d'une 
fracture  de  Tethnioide,  eut  pendant  longtemps  <i  des  écouîements 
intermittents  de  liquide  céphalû-racliidien  par  le  nez,  et  qui 
gnéril  ». 

Ce  n*est  donc  pas  seulement  Fabondance  derécoulemenl,  qui  est 
en  cause,  mais  .vtu 7offi  l'infection.  Il  en  est  de  même  pour  les 
cavités  articulaires  et  péritonéales. 

Toutelbis,  dans  Fablation  des  tumeurs  cérébrales,  il  fauf  th>itei\ 
autant  rjue  possihh%  Vourtntun'  ventrimlaire^  parce  que,  par  Tori- 
lice  créé,  il  pénètre  du  sang,  des  débris  de  la  tumeur,  des  eaux 
de  lavage,  ifnî  xfitti  ta  ittitst*  dfs  nt  fret  if  tu  s  f*t  morts  nipidrs. 

Si  cet  accident  survenait,  il  faudrait  aussitôt  oblitérer  l'ouver- 
ture par  le  tamponnement  à  la  gaze  iodo formée. 

G,    RÈGLES   PROPRES   A   L'EXTIBPATION   DE   CERTAINES  TUMEURS 

EN  PABTICOLIER. 

Il  s'agit  de  considérations  relatives  aux  particularités  que  pré- 
sentent le^  opérations,  selon  le  volume,  la  nature,  et  le  siège 
des  tumeurs. 

Nous  savons  que  Horsley^  Czerny,  Bramann,  Poirier,  etc.,  ont 
enlevé  des  tumeurs  encéphaliques  du  poids  de  1.5i>,  250  grammes 
et  plus,  et  dont  le  volumk  dépassait  celui  d'un  œuf,  d'une 
orange,  et  même  du  poing. 

Quelques  uns  des  opérateurs  ont  extrait  le  néoplasme  entier  : 
Riais  la  plupart  ont  eu  recours  au  MORt:ELLE>îENT.  C*est  lu  une 
manœuvre  avantageuse,  quand  il  s'agit  de  iunt*'ui\^  volumifttmses; 
car  elle  permet  une  moindre  di lacération  de  la  substance  ner- 
veuse. 

En  cas  de  tumeur  tftfpis*'^  c*est  encore  au  morcellement  avec  la 
curette,  qu'on  est  obligé  d'avoir  recours. 

C*esl  aux  grouses  tumeurs  que  convient  surtout  la  crattiotomie 
à  lambeau. 

Si  Ifit^mi-eraniotomU'  totair^  allant  de  l'apophyse  orbitarre  à  la 
protubérance  occipitale  externe,  n'est  pas  indispensable  et  cons- 
titue un  traumatisrjie  un  peu  exagéré,  on  peut  en  réduire  les 
dimensions  et  ouvrir,  par  exemple,  la  moitié  ou  les  2/3  de  la 
partie  latérale  du  crâne. 

Ces  grandes  fenêtres  permettent,  en  réalité,  une  manœu\Te  plus 
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facile,  une  extirpation  des  tumeurs  moins  trautnatisanle  pour  les 
centres  nerveux;  l'empioi  simultaïiê  de  îalraise,  de  la  scie  et  do 
ciseau,  ainsi  que  Je  comporLe  rinstruiiientalion  de  Doyen»  rend 
rablation  plus  rapide,  lacile  et  sûre, 

La  NATURE  des  inmeuni  influe  sur  le  manuel  opératoire,  ainsi 
que  nous  l'avons  suflisammenl  indiqué  pour  les  néoplasmes  sar- 

COMATEUX  et  GLKiMATEUX. 

Les  TUBcncuLOMES  (voir  p.  o(H  et  (115)  ne  sont  pas  toujours 
sous  la  forme  de  masses  ïocalisées  :  à  la  surface,  ils  se  maui-» 
festent  parfois  sous  faspect  de  rongosités,  Jesuhstaiice  violacée, 
mollasse,  qu'il  faut  enlever  à  la  curette,  comme  dans  le  cas  de 
Brora, 

Les  SYPHILOMES  (p.  5^0  et  02'?)  ont,  dans  quelques  cas,  un  carac- 
tère diiïus.  —  Le  Denlu  trouva  la  rouclie  corlirale  malade  sur 
une  hauteur  de  4  à5  centirnclres,  d  aspect  gris  mat;  il  curetla  sur 
une  épaisseur  de  2  à  3  cenli mètres,  et  il  rencontra  alors  un  foyer 
de  couleur  jaune  citron,  et,  aulour  de  lui,  des  tractus  lltireux^ 
grisâtres,  qui  reliaient  la  substance  nerveuse  voisine  (zono  de 
tissu  de  néo-lormalion,  scléro-gomme)- 

L'actinomycose  alTecte  la  forme  d*abcès  mal  limités,  contenant 

des  crains  d  actinomyces:  dans  le  cas  unique  de  Keller,  la  réci- 
dive se  lit  un  an  après,  sous  forme  d*une  coiJection  puruleute, 
dont  l'ouverture  n'empêcha  pas  la  mort  rapide  du  maîade. 

Les  ANGIOMES  (p.  586)  sont  parfois  localisés,  sous  forme  de 
masses  fi bro-caverneuses,  qu'on  enlève  à  la  manière  des  sarcomes 
limités,  comme  dans  le  cas  de  Poirier;  mais,  parfois,  ils  sont 
raahneux,  cirmifft'a,  formés  de  vaisseaux  torlocux,  enlacés;  il  faut, 
avant  Texcisiou  du  corps  principal  du  néoplasme,  apposer  une 
série  de  ligatures  sur  les  vaisseanx  artériels  et  veineux  qui  Ten- 
tourent  (observations  de  Guldeoarm,  de  Rotgans,  de  Korteweg,, 

Chez  un  malade,  qui  avait  de  rexophlalniie,  des  intumescences 
des  paupières  et  de  la  joue  droite,  avec  pulsations  et  souille 
intense,  s*étendant  sur  la  joue  et  le  pariétal,  et  qui  présentait, 
en  ou  Ire,  des  attaques  jaksoniermes  des  membres  droits,  Winkler 
diagnostiqua  un  ANKVBYsME  CIBSOÏDE  de  t  artère  oplittilrnique 
droHe  et  de  ïel sijhienne fiaunke^  surtout  de  sa  brancbe  roiandique  ; 
Rotgans  se  eoiitentade  faire  la  ligature  des  plus  gros  vaisseaux, 
et  d'un  amas  pvdsalile  artério-veineux,  occupant  la  xone  motrice; 
riiémiparésie  et  l'aphasie  guérirent:  les  attaques  convulsîves 
devinrent  moins  fréquentes;  Texophtalmie,  un  peu  diminuée, 
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avait  cessé  de  croître;  et,  uo  an  après,  en  11KTÇ,  le  malade  se  por- 
tait bien  ^ 

S*iï  s'agissait  d'un  anèvrysme  vrai,  sacciforme,  occupant  une 
des  branches  de  la  syl vienne  ou  l'artère  cérébrale  postérieure,  la 
poche  pourrait  être  comprise  entre  deux  ligatures  et  exlirpêe, 
selon  la  méthode  actuelle  de  la  curedesanévrysmesdes  membres. 
On  sait  que  dans  certains  cas  ces  dilatations  vasculaires  peuvent 
être  diagnostiquées  [)ar  l'auscultiition  du  crâne,  qui  révèle  leur 
souffle  et  en  indique  à  peu  prés  le  siège,  et  par  la  coexistence  de 
certaines  rnanitestationssymptomatiques  des  tumeurs  cérébrales, 
et  enfin  par  /rw/*  mnrrhrr  imitf»  et  nH  le  ment  progressive,  —  La 
ligature  de  la  carotide  primitive  a  été  utilisée,  a  une  époque  où  le 
diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  était  peu  avancé.  (Coé,  1884, 
Th.  Gougenheimi, 

Les  KYSTES  SIMPLES  {p.  576),  séreux,  ont  une  cause  inconnue, 
ou  sont  d'origine  congénitale,  comme  dans  le  cas  de  Doyen.  Ils 
sont  justiciables  de  Tinctsion  et  du  drainage  (cas  de  Terrier  et  de 
Broca). 

Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  kystes  nkoplasiques 
(p.  58t)  s  beaucoup  plus  fréquents,  et  nécessitant,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  Textirpation,  avec  la  poche,  d'une  zone  notable 
de  la  substance  nerveuse  voisine,  où  existent  des  élérm^nts  néo- 
piasiques.  —  Dans  le  cas  de  Doyen,  le  draina^je  dot  rester  en  place 
pendant  sept  semaines;  la  sécrétion  se  tarit  peu  à  peu. 

Les  KYSTES  TRAUMATiQUES  (p.  577)  sout  cottstitués  par  le  résidu 
d*un  épanchement  sanguin  trautnalique,  persistant  souvent  pen- 
dant des  années;  il  sont  plus  superficiels,  entre  la  dure*mcre  et 
Tos,  ou  dans  la  pie-mére,  et  parfois  som-roriicanx,  comme  dans 
le  fait  de  Diller  et  Buchanan,  qui  opérêrentavec  succès  un  homme 
de  trentequalre  ans,  ayant  reçu  un  coup  sur  la  tète  un  an  aupa- 
ravant. 

On  les  observe  assez  fréquemment  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents, comme  le  prouvent  les  trois  cas  de  Kocher  :  ils  sont 
quelquelûis  accompagnés  de  fractures,  de  dépressions  du  crâne, 
et  ils  peuvent  communiquer  avec  les  ventricules  latéraux,  qui 
parfois  se  sont  rompus  au  moment  du  traumatisme  (Kocher  *,i, 

Raymond,  Landouzy  ont  donné  à  ces  lésions,  le  nom  de  poren- 

CÉPHALIE  TBALMATinUE. 

Os  cavités  doivent  être  incisées  et  drainées.  Quelquefois  on  fait 
un  léger  curetlage,  si  elles  sont  revêtues  de  débris  membraneux. 

I.  HckigAnset  Winkler,  Chir,  ftert?.»  <le  Chipjiull,  1SMI2.  p.  603. 
f.  Koctier,  in  Thè^e  Auvray,  n*  49,  50,  51. 
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Les  KYSTES  HYDATiQUES  (p-  576  et  632}  olîrent  le  danger  assez 

fréquent  de  la  communication  ifdrfivnitriculaire,  puisque  Verco 
sur  5'i  cas  a  cainpté  15  fois  une  ouverture  veiitriculaire,  soit 
dans  30  p.  ÎOO  des  cas;  et,  en  outre,  dans  10  p,  tOO,  il  n'existait 
qu'une  mince  membrane  de  séparation'.  Aussi,  le  chirurgien 
australien  conseil le-t-il  de  faire  une  ouverture  petite,  et  d'exercer 
une  compression;  il  parie,  même  de  faire  la  ponction,  à  travers  le 
crâne,  par  one  petite  perforation;  cette  méthode  est  aveugle. 

Il  semble  que  Vincision  avec  al/lalîou  de  ta  pocht^  si  celle-ci  est 
mobile,  et  peut  venir  sous  les  tractions  d'une  pince,  convienne  à 
ces  tumeuï*s;  il  faut  ensuite  les  dr:uner. 

S'ils  iotit  profonds^  la  ponction  précédera  rincision,  pour 
indiquer  leur  siège.  Les  faits  de  firaUam,  Llobet,  Fitz-Gérald, 
Eslèves,  Vegas,  Castro,  etc.,  montrent  qu'on  peut  obtenir  la  réus» 
site,  malgré  Fécoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  :  det  pré* 
cQtttions  aseptiques  irî'^  rigourfuseH  tH  de$  pansements^  souvent 
renottvrlrs  avec  un  soin  pariiculier,  aoni  nêceuaires^ 

LLOBET(République  Argentine),  dans  un  article  récent,  conseille, 
pour  la  cure  des  kystes  ijydatiques  du  cerveau,  la  croniectômie 
temporaire,  facile,  à  cause  de  la  minceur  de  la  paroi  osseuse;  il 
préfère,  après  extirpation  de  la  membrane  interne  de  la  poche, 
Vocelusion  complète  et  le  drainage  saper ficiei^  entre  la  dure-mère 
et  les  os,  ou  sous  la  peau  (et  non  dans  la  cavité  du  kyste),  afin  de 
ne  pas  favoriser  lecouleinent  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Sa  stylistique  lui  donne  40  p,  100  de  mortalité,  tandis  quelle 
est  de  60  p.  |i€  jiar  le  procédé  avec  drainage.  D'après  lui,  la  gué- 
rison  complète  s'obtient  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas^ 
Il  relate  18  opérations,  la  plupart  chez  des  enfants  et  des  adoles- 
cents (7  de  un  à  dix  ans,  et  10  de  dix  à  quinze  ans'^) 

W.-Mc  HiLL.  de  Melbourne,  reîeve  13  opérations  de  kystes 
hydaliques  du  cer'veao,  en  Australie,  où  ils  sont  fréquents,  avec 
Gsuccès   Manns^^ll,  Graham,  O'Ilara  |2  cas],  Nedwill,  Dird*]. 

Nous  rappelons  que  dans  nos  tableaux  statistiques  (p.  036),  sor 
45  cas,  nous  avons  relevé  25  guéri  sons  et  20  morts. 


Le  SIÈGE  des  tumeurs  se  prête  à  quelques  modifications  dans  le 
manuel  opératoire. 

Les  tumeurs  de  la  région  motrice  sont  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  accessibles  :  la  craniatotnie  ialrrate  ttjpe  leur  convient.  Elles 
n*otTrent  de  difficulté  d'extraction  que  si  elles  sont  profondfs^  ou 

1.  In  Cliipaull,  Chir,  des  cent  et*  nerv*,  1894,  p,  289. 

2.  In  CljipnuU,  État  actuel  de  la  Chiruvffie  nervetiHf,  )903,  L  111.  p,  »45. 

3.  td.,  p.  946* 
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elles  occupent  le  lobatc  pftrac^ïttrnf  et  ta  ptf^e  iiitrrnf  des  hémi- 
"«phéres.  Nous  avons  vu  qu  un  sarcome  de  cette  région  avait 
échappé  à  Monod;  par  contre,  Verrney  réussit  à  attirer  en  dehors 
un  ghoine  kystique  qoi  occupait  le  lobule  paracentral  et  !a  face 
interne  de  ta  première  Irontale,  Mais  nous  pensons  que  la  voie 
pour  atteindre  ces  tumeurs,  si  le  diagnostic  lopographique est  fait, 
est  ta  craniotomie  bi-PARJÉtale,  ou  du  vërtkx  (voir  pins  haut, 
p.  6U5). 

Les  tumeurs  de  la  néaioN  frontale,  si  elles  sont  en  avant  de 
la  zone  motrice,  peuvent  être  atteintes  par  la  cmniotomie  lati'ndey 
comme  les  précédentes. 

Si  elles  occupent  le  lobule  supra-orbitaire  ou  la  face  interne,  if 
nous  semble  qu^il  serait  pins  avantaj^eux  de  tes  aborder  par  la 
cramoiomle  frontale  on  antérieure  (voir  plus  haut,  p.  0[>2). 
—  [looth  et  Curiis  eurent  la  phis  grande  peine  à  extraire  par  la 
voie  temporale,  malgré  une  large  craniectomie.  un  tubereulome 
du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupant  le  lobule  supra-orbitaire, 
et  s'étendant  en  dedans  jusqu'à  l'apophyse  cHnoïde. 

Les  tumeurs  de  la  lace  interne  envahissent,  parfois*  les  deux 
liémispiières»  au-dessous  du  bec  du  corps  calleux  :  on  arrivera 
plus  facilement  jusqu'à  elles  parla  voie  tinlMeure, 

Les  tumeurs  des  lobes  pariétal  et  occiprrAL  peuvent  s'enlever 
par  une  eramoiomk  postkro-latkrale. 

Celles  du  iohe  temporal  sont  suffisamment  accessibles  par  Ja 
mie  ùrdinaire. 

Enfin  les  néoplasmes  de  la  face  intkrne  des  hémisphères  (les 
deux  côtés  sont  souvent  envahis  en  même  temps),  de  la  faux  de 
La  dutr-mère^  pourront  être  attaqués  avec  un  jour  suffisant  après 
ouverture  sagittale  (voir  plus  haut,  p.  Vt^b). 


I*our  les  tumeurs  du  cervelet,  qui  semblent  donner  lieu  à 
plus  de  diflicultés  et  à  une  léthalilé  plus  grande,  nous  avons 
indiqué  la  possibilité  de  faire  une  craniotomie  postkrieure  ou 
occipitale  en  volet,  permettant  de  découvrir  la  partie  posté- 
rieure des  hémisphères,  l'insertion  de  la  tente»  et  la  face  posléro- 
inférieure  des  hémisphères  cérébelleux  (voir  p.  6[*9)* 

Les  (uinean  de  h  rase  pourront  être  atteintes,  selon  le  mode 
de  Krogius  et  Poirier,  par  résection  à  la  pince-gouge  de  la  fosse 
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TEMPORALE  et  de  la  fosse  PTéRYGOïDiENNE.  conimeoR  le  pratique 
dans  la  recherche  du  fjarfgiwn  de  Ganser \  ou  encore,  on  ulîlisera 
les  procédés  de  Krause  ou  de  Von  lîerymann,  qui  taillent  uu 
lambeau  crduien  unique^  comprenant  l'écaillé  temporale  et  (a  paroi 
ptérygo'idienne  (voir  fig.  t29Û). 

Les  tumeurê  péri-bulbaires,  quoique  di fli ci lement  accessibles. 

ont  pu  cependant,  dans  deux:  cas,  être  extirpées  par  Guldeuarro, 


X^. 


^ 


\ 


m- 


•^ 


h'\g,  SfîO.  —  Cniaîatomiiit^  da  la  fos^e  C4irubi;^]i>  inuycHûu  avoc  gikDglion  do  On&ser 
d'uprèâ  vun  BcrfratanD  (in  ChipàùU), 

avec  le  dui^t  en  cracht,  après  largo  craniotomie  ùccïpito-cé:ré- 

belleuse. 

Pour  tes  tumeurs  de  la  glande  fituitaihe  (iivropHYSE), 
lorsque  la  dégénérescence  maligne  ou  rapparition  de  troubles 
graves  indiqueraient  rablatioii,  deu>L  chirurgiens  italiens,  GiOR- 
DANo  et  Caselll  ont  institué  sur  le  cadavre  deux  procédés  opé- 
ratoires diurnes  de  remarque. 

Procf'dé  transethnatidif'ti  dr  Glordano, 


Dans  le  procède  irameihmoidkn  de  Giordano  (fig,  SÏ91),  on  taille 
sur  la  paroi  froulale  un  large  lambeau  en  V,  comprenant  la  *^/a- 
btile  et  la  partie  voisine  dex  rt'fjintis  sus  orhitairf^,  et  on  le  rabat, 
avec  le  nez,  sur  la  partie  inférieure  de  la  face.  Après  hémostase» 
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on  enlève  avec  une  pince  les  IVagmenls  (letlitTioiile  qui  encom- 
brent le  champ  opùratoire,  en  sacriliaat  les  nerfs  olfaL'tifs,  et  on 
met  à  Jtk'onvert  ta  fKtrot  dit  cutn^  sphthuitdktK  On  reçu  an  ail  sa 
crête  et  on  ouvre  U  nnus  avec  une  t^ouge  étruite* 

Puis,  tPimni  birn  tu  fjoitf^f'  sur  ht  lùjnf;  médianf,  on  pém^tre  dans 
ïaLU'ihiurrique  par  ses  parois  anlérieure  et  inférieure.  «  La  brèche 


*^r^ 


ftg.  *2Ql,   —  FruciïJé  UanAClUmuidicri  dti  GionUiui,  pour  luliULiua  de  lii  ^liia<ilu  pilitiLurA 

(in  CbtptuU), 


est  élargie  prudemment,  pourenleveravec  les  pinces  et  les  ciseaux 
le  corp$  pttuitaire^  qui  se  délaclie  sans  doute  avec  une  moindre 
hémorra^^ie  du  ciité  des  pédoncules  que  du  eût*'»  du  corps  pîtui- 
laire.  « 

Les  carotides,  refoulées  sur  les  côtés  par  Vhjpa'throphk  pitm- 
taire,  ne  doivent  pas  inquiéter  outre  mesure. 

Giordano  a  ainsi  enlevé  riiypophyse,  chez  une  vieille  femme 
morte,  sans  léser  un  anévrysme  de  la  carotide,  qu'elle  portail  par 
hasard. 

Cette  opération  iloit  être  pratiquée  la  iHe  déclive^  afin  d'avoir 
nn  éclairage  sufiisant»  et  sans  danger  d'asphyxie  (voir  fig.  291). 
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Si  la  vascularisation  était  trop  grande,  on  pourrait  d'aîHeurs 
faire  l'opération  en  deux  temps  *. 

Procédé  temporal  de  CaselU  (jeune). 

Il  consiste,  essentiellement,  dans  une  large  eratiiolonùf  ostéo- 

plastique  temporale  (fig,  5Î92), 

En  soulevant  la  masse  du  loàe  lemport^-sphénoidal  avec  un  écar- 


^•*  i 

Fig.  8tK2.  —  ScHflion  «les  partît?*  fTioilea  Fîg,  2S3-  —  Doable  curette  de  Cft««lli  pour  r«jilir|». 
el  de  Voi  ii«ns  11  méihuclo  rie  Ca.^ellt  liou  de  l'bypophy-e  [in  Ctjipnuliy.  —  m*  o<i9eri«; 
Joane  (i«  CbipaaK).  b,  demt-ftârmèê;  c,  eti librement  fermée;   d»  mun- 

clio  dif  U  ccirelte. 

teur  large,  on  peut  voir  suffisamment  les  apophyses  clinoides  anté- 
rietm's  de  ift  sdfe  iureique^  qui  serviront  de  guide  au  doigt  explo- 
rateur. 

Avec  celui-ci,  on  peut  parfaitement  reconnaître  la  carotide  et  le 
sinus  caverneux, 

«  Sur  le  cadavre,  dit  TauleurJ'ai  pu  très  facilement,  en  passant 
derrière  les  apophyses  clinoïdes  ant^Tieures,  enlever  avec  «w^ 
cureitt'  tout  le  contenu  de  la  selle  turcique.  Cetle  méthode  serait 
sans  doute  plus  facile  dans  les  cas  pathologiques,  car  il  y  a  aug* 
mentation  de  volume  de  l'hypophyse^  ce  qui  rend  Torgane  plus  évî- 

1.  Giordano,  Comfiejf^dio  di  Chirur^ia  opiraimia  iiaiiana^t  Vol.  Il,  Turin, 
1897,  el  Chipaull.  Chir.  nervevae,  f9Di,  IIJ,  p.  317. 

2,  Caselli  Arjïoldo,  Siudi  avatomici  et  spenmeniatt  ëuite  t^iëiopathotogia 
delta  Ghiamtota  iu  piivitana,  Reggio-Emilio,  fCOÛ;  et  Chipautl*  Chi$*.  ner^ 
veuse,  lî)03,  111,  p.  3âO. 
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dent  aux  yeux  de  l'opérateur,  et  lui  fait  refouler  en  dehors  les  vais- 
seaux qui,  plus  appréciables,  peuvent  plus  ï^ciïemerit  s  éviter.  » 
Nous  doonousici  I  image  de  Tingénieu-e  curette  de Caselli,  pour 
l'extirpât  ion  de  l'hypophyse  (voir  fig.  2911). 

u.  Soins  et  phénomènes  consécutifs.  —  Accidents  post- 

OPÉRATOIBES, 

Dans  les  cas  aimptes,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  superricielle,  oo 
fera  la  suture  de  la  dure-mère  au  catgut»  et  on  pourra  refermer* 

S'il  existe  une  cainte  profonde^  laissée  par  rexlirpation  de  la 
tumeur,  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  l'utilité  du  kimpon- 
nemciit  à  la  gazf  bien  fait,  pour  n'y  plus  revenir. 

Dans  ioua  les  ras^  nous  sommes  partisans  du  dmîufuje^  avec  un 
tobe  de  caoutchouc  souple  et  de  moyen  calibre  :  on  le  placera 
sous  la  dure-mero  ou  dans  la  cavité,  afin  de  peniiettre  îlssue  du 
liquide  céplialo  rachidien  :  la  résection  des  bords  de  la  valve 
osseuse^  ou  une  perforation  de  sa  partie  moyenne  faite  h  la  fraise, 
permettront  au  drain  de  venir  à  l'extérieur,  sous  le  pansement. 
Ce  drainage  sera  suppriuîé,  après  quelques  jours- 

Les  ACCIDENTS  POST-OPÉRATOIKES  les  pi  US  communément 
observés,  dans  les  cas  graves,  sont:  le  choc  opéra  foin';  Vhijpet** 
ikrrmit'\  les  pfv^nùmî^nes  rotivniKÎfs  et  les  trouhles  paraitjtiques\ 
Vencéphalo-mettinf/ile  et  la  heniie  cérébrale. 

Le  CHOC  TRAUMATIQUE  OU  shork  est  surtout  à  redouter  quand  la 
tumeur  est  volumineuse,  profonde  ou  dilfuse,  et  que  son  ablation 
a  nécessité  des  manœuvres  longues  et  dillieiles. 

Les  stimulants  avant  et  après  Topéralion,  Ipsinjectionsd'élher, 
de  caféine,  de  sérum  arlilitiel,  sont  les  meilleurs  moyens  de  le 
combattre. 

Sahli,  d  après  ses  expériences,  attribue  le  rhoc  opératoire,  qui 
survient  quelquefois  assez  rapidement  dans  les  heures  qui  sui- 
vent l'opération*  surtout  si  elle  est  grave,  au  changement  de  la 
STATKjUE  CKRKBBALE,  causé  par  le  vide  laissé  par  la  tumeur» 

Quand  on  aura  lieu  de  le  redouter,  mieux  vaut  recourir,  selon 
le  conseil  d'Hofsley,  à  ropÉBATiuN  en  deux  temps  '. 

1.  u  exisic  quelques  cas  de  siomt  si  niTK,  pendant  les  abluïious  de  tumeurs 
cérébrales  ou  cérèbelteuses.  Jahoulvv  relaie  t'histoire  d'un  mahidc  de  ironie 
an?,  qu'il  trépana  dtnix  roi»  pour  un  luhercnîe  4u  lobe  drait  du  ceivfiirt^  du 
volume  d'une  grosse  noix.  Il  avait  pri^senlé  lous  les  symplômcâ  caractéris- 
tiques d'un  néoplasme  de  cet  or^nne  :  crbt^s  de  4!éphiilée  oc-:îpitdk%emproslliCK 
lonos,  v<»rti(îe8,  tîtubation,  temiance  a  0!*cillert;t  ù  verser  à  gauche,  aalhènie 
très  marquée,  surdité  légère,  polyurie  légère,  intelligence  iniscte,  etc.  Une 
première  Irépanation,  faite  dans  la  fonse  cérébelleuse  droite,  suivie  de  ponc- 
tion capillaire,  ne  donna  aucun  résultat.  Au  moment  du  pansement,  Uy  eut 
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L'iiYFKRTHBRMiE,  souvent  cxccssive,  survient  :  dans  les  cas 
d'opérations  graves  et  laborieuses,  après  les  ouvertures  ventri- 
culaires,  et,  dans  nombre  de  cas,  elle  a  été  observée  après  les 
interventions,  où  on  n'avait  pu  découvrir  la  tumeur,  même  si  les 
recherches  avaient  été  modérées. 

Elle  apparaît  à  deux  époques  di/férenles  :  tantôt  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  /\)/>tvyi/ioii,  tantôt /)/iijr  tardivement. 

Le  thermomètre  s'élève  brusquement  à  une  température  de 
40\  41-  et  même  ^±  laits  de  Verco,  Parry-Davenport,  de 
Chiselhom,  pour  des  kystes  hydatiques;  de  Fraser;  de  Jaboulay, 
pour  une  tumeur  de  la  base;  de  PoUosson  >un  cas  d'ablation 
d  angiome  chez  unetilleltede  sept  ans;  mort  deux  jours  après  avec 
une  tempên\ture  de  4±*,  I,  et  un  cas  de  drainage  des  ventricules; ,  et 
de  Hrooa  -un  cas  de  drainage  des  ventricules  ;  et  trois  cas,  où  après 
trépanation,  la  tumeur  ne  fut  pas  trouvée]. 

Nous  avons  vu,  nous-méme,  la  mort  survenir  chez  le  malade 
que  nous  avions  opéré  d'un  tibrome  de  la  faux  de  la  dure-mère, 
le  surlendemain  de  Topération.  avec  une  température  de  43^.  A 
Pauto^xsie,  on  ne  trv.kuva  aucune  trace  d'encéphalo-méaiagite, 
mais  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient  injectés. 

l^ans  nombre  de  cas,  Tautopsie,  feùte  soigneusement,  o^a  révélé 

un  *i.— Y%  ;  H  ;  fc  :  ^:  «  »  ;  -.:>  ^:  •>•  *r  :  -^  t  f  ;>  -^  t»m  tf  irt  S  éfkx  fm  tr^*  m? m  m ifs.  Le  soo- 
U^t^meut  ne  dira  «)ue  vji:e'qu;r>iour^.  Uuit  j«>ur»  A;!^rè>.  oa  6l  une  deuxième 
Iryp^nAti.^î  i;:->l^>>u>  ô-  îi  ^.'remir-tv.  ^iir.<  :i  rt^poa  -.vcipitAle.  Hyperten- 
SJvVî  vvrvt.rji.e  ivvjv.-^,  i;i*m:e  «:cre  ri;*  À  inve.-^  es  :=<î*k«n*  Je  U  dure> 
mèrv.  Ù;î   aï  li;   rvr*r:t:^r  U  i.iif.    ;:ri:^*i  v.-   >'ir-^r.-u:   »;oe  t*^*'qitemient  le 

r.^xj:::  À  Si,*;  y.  aax*  •'.:,-^%  jî-v  •V.t^x:  t-  -tt^  ^.  M>.^'e  U  nHÇ'inUoo  artîG- 
ci<'ii*.  .ir>  :rAo;  v»-*>  r>:::3-^>.  "i  .'iric.saucr.  ;■-  =e  ;c:  riaaeaer  les  moo- 
Tfa:eïïi;>  •>»>r;n;o:.-v>- 

Kr:  ^cf  ri . ..  >i^-..  nÎ?  ra:  <r:>  :*v>  ,'?..-  5«;<.  .  i«  e?.;>*c5  <'at  >Ka«  b  Mort 
jx*.:;  >^.-«,r  ■  >^î  .e-^?*.,  >*->  rii.x-î-f  .  t  . ,' r= -c  :..,«  a»  :  eit  *-*i, 
Ltf  ,  w. ^'-jcKi  .♦  Ka  4 1  ^  «  :.:i.  j  1  •  >  SI   -•;•.  i  ^  -  5.^- .  m  7«»xaL-r-;  ^A-'fcâi    ISWà  , 

:^aie>  :i.-i:.rr>..  :  .e<  >:\  :.•  :- a-^  •  *  ■•rT  -r,i^.--  fiifdbe,  %i«t  eCat  pev- 
:-%i.>f  rcs..  ' .  .«.>.'  ."1.  '.'C .  ;  ^1  :c    .  ii>.><L  r^;  50w  :a.  Xf  Vf^a  ;  :  a  .~aat«9«ae*  oa  U— ia 

ii-i  .-Li'î.  •  i:  \:f*^ni  :  *:  .ï  .  >,'.->  :;•:■.■  ■-:-;  -:.j.î  i  i;i*.  Cx  a^Cre  SAl»de. 
^1    T.-»:"vf::i  :  i*s<.    i,^<  >  ,r*'i:>  :f     vît:*-   -..:■:•:  iif.  T:   ^rt^fmt  éie   mtrt 

5i.'.    '    .!•>     I    t  i..l    Zi      J.-^.-'I,l    s.  il    .~lî.>   •,.-.     1     .'J*;04«L^   i<      If  J<»iàlBl.    il 

\Lrji,-  >-i--5v>  -^.  1,.'  I  i».  •:  1  .  •  *i'i  .■:■  T-i  i  .e  ii  i_-i-iii^:  lasw  ayiat 
i'i  ;-■-,:<.->  ii.ici.'is  ,Vii«  A.-!s','>w  >j,:>  ;r  -  i  .f  .'«J«L.UL:s&sla»^t.  ew  ^^mage 
i-! .  ;^';     ;  .     ji:*t  -'«.  s*:^.:  n^ii^  .'xt>   ^  sLi»;   l  i..^a^.  »i  si/iii«a£  «•«  ei2it 

.  l'i  ,  ;  •  :%xJi-i  ^  n  ;r'l-."  I»î  1-  t*l<  i-'*"..  «t'i-  ^or^-^  tJH'^  1-  3^  t%T>  — 
.11   I-.  >L^.~i^.  Xfiti*:^  .ju^uiiiTs.  .**siiixx   . /çeri..>ia  :T»9«iifis&>Ht  lim  c« 
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anctme  altération  fif*s  méninges  ou  du  cerveau^  et  le  liquide  céphalo- 
rachidien  avait  m  limpidité  apparente . 

A  quelle  cause  attribuer  cet  accident  retioutable? 

Notre  collègue  Brocâ,  qui  expose  et  discute  ces  faits,  dans  soq 
livre  sur  la  chirurgie  ct^rébrale,  dit  :  a  que  lorsquelle  se  montre 
tardivement,  I'hypektmkïimje  doit  être  attribuée  à  l'inf'ction; 
niai.-i,  si  elle  survient  quelques  Ijeures  après  topèratiun,  ou  dès 
le  lendemain,  il  lai  semble  impossible  dVvoquer  celte  cause,  et 
il  est  disposé  plutùt  à  incriminer  Vt'iUjtilt^mrnt  abundant^  la  perte 
du  tt*iHu[e  céphalif-rftvhidii'n  ». 

Nous  ferons  remarquer  que  la  chirurgie  abdominale  nous  a 
montré  lexistence  d'i/»/^t7/o^rs  snmiffnës,  précoces  (voir  thèse  de 
Jayle)»  tout  à  fait  comparables  à  celles  de  la  cbirury^ie  cérébrale; 
d*autre  part,  Tinfection  n'est  pas  toujours  le  résultat  d*une  faute 
cantrc  l'as*^p^it*  du  chirurgien  ou  de  ses  instruments;  elle  peut 
avoir  sa  source  dans  la  toxicité  des  produits  de  sécrétion  des 
néoplasmes  (toxi-infeclion,  fièvres  des  néoplasmes),  et  ces  sécré- 
tions peuvent  être  très  virulentes. 

Knfin,  il  existe  dans  certaines  régions  de  Fencéphale,  en  outre 
de  ceux  du  bulbe,  des  centres  thermiques  excitateurs  ou  régu- 
lateurs, dont  Tétude  a  été  reprise  dans  les  derniers  temps  par 
J.-B.  Guyon  '  ;  et  si  Fopéralîon  a  été  voisine  de  ces  centres,  si 
ceux-ci  ont  été  lésés  ou  hyperexcités,  il  serait  possible  de  trouver, 
dans  ce  fait,  une  explication  adéquate  à  certains  cas. 

D  autre  part,  d'après  les  recherches  de  Chahcot  et  BotrRNE- 
viLLE»  nous  savons  que  les  hémorragies  du  noval*  caudê,  des 
VENTRICULES  et  de  la  uase,  donnent  lieu  à  des  élèeniinns  ther- 
mii/nes  plus  accentuées  et  pln^  rapides^  que  dans  toute  autre 
région  de  Tencéphale. 

Nous  avons  assez  insisté,  h  propos  des  blessures  ou  ouvertures 
des  ventricules,  sur  la  fréquence  de  la  mort  par  hyperthermie. 

Concluons  donc,  avec  quelque  vraisemblance  :  riiYPERTUERMiE 
a  des  origines  diverses j  dans  Vinfection  suraiguë ^  la  toxi'infection 
des  tumeura,  la  iésion  ou  V  irritai  ion  des  centres  thermiques. 

Les  TROUBLES  coNvuLsiFS  et  PARALYTIQUES  qu'ou  oliserve 
après  les  ablations  des  tumeurs  encéphaliques  consistent  en  des 
attatfues  épileptiformes^  des  hhuipièifies  ou  des  munopUgies^  des 

r  J.-B.  Guyon,  Ui^  Cftypfrthf*rvu>  centrale  eonféctttive  auT  tâëionê  de  Vaxe 
téréttro-spinnl  (Th.  Paris,  1803), 


732  MÉTHODES   ET   PHOCÉDÉS   OPÉRATOIRES 

aphasies  *,  des  ancsth^stes^  des  pertes  du  S(*m  musculait-e  et  de 
Vincùordïtiation  des  mouvements  du  membre  supérieur,  troubles 
causés  par  lattriLion  et  1  ebranlemeot  de  la  substance  nerveuse 
voisine  du  foyer  opératoire  :  ils  sont  souvent  transitoireB,  et  dis- 
paraissent après  quelques  jours;  mais  its  peuvent  persUter  si  1rs 
lésions  ont  et*'  destntetivrs. 

Souvent  encore,  on  constate  dans  les  heures  qui  suivent  Topé- 
ration,  de  la  somnoimce  et  de  la  iorprur  tért^bmle^  qui  disparais* 
sent  aussi,  après  un  ou  deux  jours,  si  la  marche  se  fait  vers  la 
guérison. 

L'enckphalo -MÉNINGITE  est  le  résultat  de  Vattrition  de  la 
substance  nerveam  ou  de  Vmfectitnt  :  elle  apparaît  vers  le  deuxième 
ou  troisième  jour,  ou  plus  tardivemenl. 

Nous  verrons,  dans  nos  tableaux  statisiiqueit,  que  la  plupart  des 
décès  par  eocéphalo- méningite  ont  lieu  dans  le  premier  înois; 
quelques-uns  se  produisent,  ïa  guérison  de  la  plaie  étant  complète, 
sans  doute  par  rétention  de  quelque  agent  sepUque,  qui  se  déve- 
loppe consécutivement. 

Elle  s'annorjce  quelquefois  par  des  convulsions',  des  contracturf% 
ou  des  pnrohfsies^  le  plus  souvent  par  de  la  somnolence^  de  la 
torpeur,  et  du  délire  prolon(fé, 

La  résolution  est  rare,  et  le  pronostic  ordinairement  grave. 

La  HERsiE  cÉBKBRALE  PRIMITIVE,  qui  survient  dès  Touverlure 
du  crâne,  est  le  résultat  de  Vhijpertension  iniracrânienne  :  elle  est 
fréquente  dans  les  tumeurs  de  la  bast\  ou  quand  le  néoplasme  est 
volumineux  et  dt/fus, 

La  HERNIE  CONSECUTIVE  apparaît  dans  les  jours  qui  suivent 
l'extraction.  Elle  n'est  pas  seulement  sous  la  dépendance  de 
conditions  mécaniques  :  Mac  Ewen,  Stai'r,  Ilorsley,  Bergmann, 
et  presque  tous  les  opérateurs  sont  d'accord  pour  Taltribuer  à 
Vin  fla  m  mai  îo  n,  à  Venc  èp  h  otite. 

Elle  est  d'un  pronostic  grave. 

Elle  s*accompagne,  en  etTet,  de  trouves  cireutatoires  et  de 
lésions  interstitielles  (Sahli,   Jaboulay),  qui  retentissent  sur  les 

1,  Uno  opérée  d'Oliver  el  Williamson,  oprès  l'opéràtiûd  («tilalion  d'un 
angiome  de  U  région  motrice)  devint  nphasii^ui;,  mah  sans  cèrilé,  ni  surdité 
vcrtiales.  Elle  pouvaii  lire  el  écrire,  elle  comprenait  ce  qu  on  lui  dis.iil,  et 
même,  elle  pouvait,  h  certains  moments,  chanter  avec  îjes  compngnes  quel- 
ques frafîmenls  d'un  hymne  :  ce  dernier  fait  prouve  qu*une  partie  du  centre 
cortical  un  lanRQge  avait  été  épargnée*  La  lunieur  n'était  p»»  limitée  par 
une  enveloppe,  et  on  avait  dik  exciser,  autour  d'elle,  une  zone  de  Ia  substance 
nerveuse  {Brtt,  med.jQurn»,  1ÉH»8,  U,  ItiH).  La  inaïadc, après dii  mois,  recouvra 
peu  à  peu  la  parole. 
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centres  nerveux,  ou  sont  l'expression  de  leur  état  pathologique. 

Malgré  les  pansements  journaliers  et  la  compression,  Tencépha- 
lite  s'étend,  et  entraîne  la  mort. 

Les  mouchetures,  la  cautérisation,  la  résection  même,  réussis* 
sent  rarement  à  arrêter  son  évolution. 

On  a  pu,  cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  observer 
la  guérison  par  rétrocession  de  V inflammation  et  autoréduction. 

Pour  prévenir  cette  funeste  complication,  il  faut  rester  très 
FIDÈLE,  pendant  l'opération,  aux  RÈGLES  LES  PLUS  ABSOLUES  DE. 

l'asepsie. 


CHAPITRE    IV 
TABLEAUX   STATISTIQUES* 


Opérations  pour  Tumeurs  :  de  la  Région  Motrice  —  du 
liObe  Frontal  —  des  Lobes  Pariétal,  Occipital,  Temporal, 
du  Corps  Calleux,  et  des  Ventricules —  de  plusieurs  Lobes 
—  du  Cervelet. 


!.  Abréviations.    Auv.,  Auvray  (Tiim.  cérébrales,  1896). 

Chip.    I,   Chipault  {Chirurgie  opér.  du  système  nerveux, 
,     1894). 
Chip.  Il,  Chipault  {Travaux  neurologiques,  1899). 
Berg.,  Bergmann  {Die  chirurgische  Behandlung  von  Him- 

krankeinten,  1899). 
Chip.,  Chir.  7ie?T.,  Chipault  :  Èlat  actuel  de  la  chirurgie 
nerveuse,  Paris,  1902-1903. 
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d'altér.    dissémi- 
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Amélioration  pro- 
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rin ,    d'un    épais 
lascis    vasculaire 
angiomateuxetdu 
cortex  sous-jacent 

Résection    tempo- 
raire   sur  partie 
supérieure  de  F' 
et  P*.  Au  toucher, 
corps  dur  dans  F'. 
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delasiibst.cérèbr. 
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meur. 
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moteur  droit. 

Cicatrice,   rupture 
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me surF'  elF«. 

Tumeurcalciflée 
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A  11  ans,  blessure  du  nerf  mé- 
dian au  doigt,  attaques  convul- 
sives pendant   plusieurs   mois. 
Klongation  sans  résultat;  atta- 
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intense  aux  2'et3'  doigts;  flexion 
doigt,  main,  av.-bras,  tête  et  cou 
en  rotation.  Qqs  convulsions  du 
côté  opposé  sans  perte  de  con- 
naissance.Attaques  très  répétées. 

8  ans  avant,  coup  et  plaie  fron- 
tale. 3  ans  après  attaques  con- 
vulsives nocturnes  et  diurnes, 
fréquentes,  précédées  d'une  aura 
intellectuelle(réminiscencestrès 
vives).  Parfois  état  de  mal. 

Coup  sur  la  tête  à  8  ans.  Attaques 
d'épilepsie  partielle,  bras  droit, 
surtout  à  11  ans,  jusqu'à  8  par 
heure.  Puis  À  13  ans,  attaques 
convulsives  très  fréquentes  jam- 
be et  bras.  Atrophie  et  arrêt  de 
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phie dr. 
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Prolapsus  cérébral 
consécutif.  Hémi- 
plégie  droite. 
Strabisme    droit. 
Accidents  9*aggra- 
venL  Mort  2  mois 
après    rinterven- 
tion. 

0 
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a 
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2  couronnes    de 
trépan   et    pont 
intermédiaire.Ex- 
cision   d'un  petit 
fragment  de  cor- 
tex. 

Gliome    du   thala- 
mus ayant  envahi 
à  peu  près  com- 
plètement les  lo- 
bes pariétal,  tem- 
poral et  occipilal 
gauches.  Le  dia- 
gnosticde  tumeur 
débutant  au  voi- 
sinage du    thala- 
mus avait  été 
porté  à  cause  du 
début  par  rhémia- 
nesthésie;   et    la 
paraphasie    avait 
fait  penser  à  un 
envahissement 
voisin  s'étendant 
sur  P.  0.  et  T. 

du  langage)  :  comprend  mal  les 
mots;  ne  comprend  pas  les  mots 
écrits  et  imprimés.  Paraphasie. 
Prend  les  mots  les  uns  pour  les 
autres.    Lecture   à    haute   voix 
mauvaise.  Agraphie.  Parésie  du 
pathétique  droiL 

Symptômes   du   début    10   mois 
avant.  Paraphasie  suivie  d'hé- 
mianesthésie  droite.  —  Symptô- 
mes    pariétaux  :  hémianesthé- 
8ie  à  droite  absolue  (contact,  dou- 
leur, chaleur).  Contractures  dou- 
loureuses dans  le  bras  droit  dont 
les  mouvements  sont  incertains. 
Symptômes  occipitaux  :  hémia- 
nopsie  droite  incomplète.  Sym- 
ptômes  temporaux  :  ouïe  mau- 
vaise à  dr.  Paraphasie.  Surdité 
verbale.  Ne  comprend    pas   les 
phrases.  Ne   peut  nommer   les 
objets.  Lecture  &  haute  voix  et 
écriture  impossibles.  Ne   com- 
)rend   pas  les  mots,  et  copie 
)onne. 

Céphalalgie.  Vo- 
misscments. 
Ualentissement 
au   pouls.  Pas 
de  trace  de  né- 
vrite optique. 
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00 
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Chip.,    Chir. 
nerv.,  1902,1,  p. 
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fosse  cérébelleuse 
dr.    Incision    du 
cervelel.   Recher- 
che inTructueuse. 

Deux  cour 
trépan, 
fait    hern 
morragie 
ramolli.  R 
de  partie 

Trépanalio 
veau  du 
du    cerve 
meurnon 

o 
"S 

c 

s. 

Opération, 
trouve  pa 
meur. 

émi- 
leux 
l  en- 
arlie 

que 
s  si- 
en le 
à  g. 

Él 

kys- 
mis- 
leux 

rcé- 
Pas 
anL 

S3« 

•5  = 

f^ë^. 

dali 
inge 
la  t 
elet 

ES 

s^s 

H 

e.*2i;*«j.2 

•9 

0--S» 

g    93    u 

ce 

Gliome  d 
sph.  ce 
gauche  i 
vahi    un 
du  vcrm 

Kyste  h  y 
des  mér 
tué  sous 
du   cerv 

Xi  a 

«^ 
E^ 
.2  g. 

W*5b 

Fibro-sarc 
tique  de 
phère  céi 
droit. 

Pas  de  tu 
rébelleu 
diagnosl 

E  = 

.2   3 

3' 

si 

"S 

Èd.S.2 

les  extrémi 
use.    Diplo] 
in.  du   réd 
lementdub 
c  de  lu  Tac 

1 

Surdité 
m  tract, 
ralysie 

te.     Ac 
viation 
dr. 

ystagm 
upille  p 
roi  te. 

X3 

•« 

nce  à  lo 
auche. 

du    lo 
cenvah 
le. 

,^£ 

3 

E 

iblessc  de  toutes 
laxie    cérébelle 
yslagmus.   Dim 
âtellaire.  Tremb 
r.  Légère  parési 

.1 

> 
■« 

rs 

Alaxie   cérébelleu 
Perle  de  l'odorat 
bras  et  jambe  g. 
sphincters. 

chanc( 
ni  par 
es  y  eu 

tubant 
u  palai 
che  qu 

3 

vcc  te 
ère  el 
e    lun 
crvelel 
lobe  g 

3 

Démarche 
commença 
la  télé  eld 

marche  ti 
iralysie  d 
rge  à  gau 

O) 

E 

n 

Tilubation  a 
lier  <n  arr 
diagnostiqu 
moyen  du  c 
scment  du 

a  <  éT,  û.-a 

CD 

-ô:- 

•      •     1)    K 

1     1    a 

PC.  Ver 
Vomisse 
.   Névrit 
edesdeu 

;e.   Ver 
Vomisse 
.   Névrit 
e. 

e.Vomis 
ts.    Atro 
plique. 

sments 
de   tête 
e    papil 

C     . 

1^ 

.^    .  en  3    . 

JS     .   «   3 

:s  e  o 

Vomiss 
Maux 
GEdèm 
laire. 

Double 
opliqu 
peur. 

Cépha 
liges 
ment 
optiq 
côtés 

Cépha 
liges 
ment 
opliq 

Cépha 
semc 
phic 

(Â 

tf) 

w 

CO 

(À 

tn 

.    C 

.  s 

.  c 

.  s 

.  c 

.  c 

bb  « 

z:  '^ 

S  « 

^^ 

=  «J 

X  « 

00 

co 

M 

»ft 

Mf 

" 

^ 

(M 

•♦ 

c 

> 
^2 

c» 

rp  el 
raid. 
,  118. 
09,  el 
Chir. 

eo 

(Jah- 
1,1895, 
,  115). 

V.  de 
95,    p. 

Suckling( 
Chip., 
Berg.,  10 

Springlho 
Fitz-Ge 
(Chip.,    1 
Berg.,  1 
Chipault, 

^    . 

K   C 

|I5 

2   «--f 

^  3C 

r- 

^_ 

00 

os 



o 

^* 

?! 

^^^^^■^ 

TABLEACX  STATISTIQliES 

■ 

1 

•    =    "-552 

Tes  "  r 

a  ï 

=  9- 

3-.^  ^^i  . 

= 

-Jl 

^  ■=--'■=:  "  C 

^-   i   -    r.  _■ 

-ï  ^  5  S  >^.  «  - 

:-    s-"   O    -  c   3^  t» 

.  _           3 

H 

E 

13  S. 

i  «*   ^   ^  *  u  t 

.-  -  -J  1.  *- 

=  G   c  -   S-i 

=  2tSÎ, 

™ 

— 

■■*}  ïd    *'    "  * 

t-    74     V     —      «      ,' 

A  "^^     '     C    .' 

—    ^                K 

J- 
ï^ 

C  i'  '-j  f9      . 

< 
C 

«r  ^'  r:  _  •-  c© 
a  i_  e  ç  -  p 

—  ^    CJ    *!    p    o 

i--tif.- 

e  "7  =  .-  =      — 

=3  iC  f=   jr,   s.  *   r 

■^ 

^ 

* 

-  H^'-.^  ^ 

ô 

^^^1 

ae 

r  _-r  c  -  ->% 

> 

^^1 

il 

^^  -J=  ^-* 

^  1 

Ê       « 

3  t^  5  i;j  c  a 

tJ            ^" 

«       - 

M 

-^  c  ^       c 

^    . 

9 
-3 

?    S 

>£ 

£        s  ^    -  o  c 

^♦^ 

« 

r*      S 

t. 

—    -•    >-. ^    X    ,»-  „ 

<&  -_^ 

j^ 

■< 

-  o  =  a-  e^*-= 

E-- 

"5 

1 3  p  J  'J  îl  C 

G^-    'X..    s    -; 

-  ^   V   1-  =  <3^ 

e      -    =  .H  -g 

*--«      aa. 

< 

:  C  =  s  - 

^ 

^  -  «  c  Cî 

4-.  g  5 

«£^=>ë5. 

=  ?i"l 

■= -S  =  s  s 

1 

>• 

IG 

gf 5*^1== 

12=  =5 

5  c  s  «  * 

.^  tts-  .«  C.  «  Xi  it 

3  C  ^  e  V. 

L-:u  «âst. 

'*:- 

^ 

i'  ^"^^  =^  S  * 

C  ^  %  C  z  ^ 

i:   V  ^* 

=  ^i?;  ~5  sa*^  *^ 

*'  _  z.  e  =■  t- 

r—  ^ 

-  ?  1 

X  -E   ^ 

4i  ïi:c*« 

'  i  *          1 

M 

^  s  -  nj  t-  -;  =  s 

4 

Â 

n 

^m 

il 

*  e 

.  e 

.  c         4 

a.  « 

«• 

=  *         1 

« 

»          1 

ir> 

0» 

£ 

èl-â' 

è=s- 

X  =  =^ 

*^>  X 

c;-~  ^ 

r     ^ 

T   *:: 

—  ^ï= 

tî^'^ 

1   ë 

i-'; 

i=^f 

3''-a 

2    J 

rr  a  —  ■■= 

^SS 

:  =  s^ 

1 

=  S*d 

^£3 

^  c  ^ 

tiiQiiua  «jd  1 

ri 

?! 

Vt 

d 

r  ■-  t  *<  «  »  a  C-  . 

-   =  ^    y   ..   *'   ÏJ'   V 

^  Si  ^f  *  -v  «  '• 


=:d:oti-5;i>^S<«5 


-3^ 


.2  .i>-g  i 


O  c^  s 

ils 


■*.  — 


'    ~tM    .;i    ^    K:    H.  ^  C^ 


tlli    ■ 


Q)  e  w  c^ 


iwmio  ti  ,  !C 


auavio^a  ,^  | 


CHAPITRE  V 

RÉSULTATS  DES  OPÉRATIONS 


Nombre  des  opérations,  en  lotalité,  ou  par  lobes.  —  Sexe  des  opérés;  influence 
du  traumatisme.  —  Ages;  tableau  statistique.  —  Siège  des  tumeurs  opé- 
rées. —  Leur  nature;  tableau  statistique  des  sarcomes,  gliomes,  angiomes, 
kystes  simples  et  hydatiques,  des  tuberculomes,  des  syphilomes,  des  tumeurs 
bénignes,  etc.  —  Des  morts  rapides  après  les  opérations  (shock.  hémor- 
ragie, byperthermie).  —  Morts  par  encéphalo-méningile.  —Décès  survenus 
le  premier  mois  après  l'opération;  proportion  des  insuccès.  —  Améliorations 
et  guërisons;  tableau  statistique.  —Récidives..—  Conclusions  générales. 


Les  statistiques,  quand  il  s'agit  d'une  question  nouvelle  et  dif- 
ficile, comme  celle  des  tumeurs  cérébrales,  projettent  une 
clarté  vtile  sur  la  voie  parcourue,  et  montrent  Ja  valeur  des 

RÉSULTATS. 

Elles  ne  sauraient  être  intégrales^  car  l'opérateur  le  plus  favorisé 
(tel  Horsley)  ne  pourrait  guère  présenter  que  10  à  15  opérations 
à  son  actif.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  chirurgie  rare. et  un  peu 
spéciale, 

La  STATISTIQUE  OPÉRATOIRE  la  plus  importante  est  celle  de 
Von  Bergmann  (1899).  Elle  comprend  104  cas  d*opérattous  rura- 
tives  pour  le  cerveau,  et  12  pour  le  cervelet,  en  tout  11(3  obser- 
vations. 

Notre  statistique  porte  sur  400  opérations  ainsi  réparties  *  : 

Région  motrice 24 i 

Lobe  frontal ^ 54 

Autres  lobes 43 

Cervelet 59 

4U0 

Elle  comprend  les  faits  de  ChipauU,  d'Auvray,  déjà  réunis  par 
von  Bergmann,  et  ceux  de  l'auteur  allemand. 

i.  Les  cbiiïres,  indiqués  dans  les  pages  qui  suivent  dilTèrcnt  un  peu  de 
ceux  qui  figurent  dans  notre  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  de  1903,  en 
raison  des  cas  nouveaux  que  nous  avons  ajoutés. 
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Nous  avons  ajouté  aux  116  cas  des  auteurs  précédents  284 
cas  trouvés  en  divers  recueils,  et  dans  les  trois  volumes  de  la 
Chirurgie  nerveuse  de  Ghipault,  1002-1903. 

Telle  quelle,  cette  statistique  permet  d'importantes  déductions. 

A.  Sexe.  Influence  du  traumatisme. 

Nous  relevons  92  opérations  faites  chez  des  femmes,  et  264  chez 
des  hommes  :  dans  44  cas,  les  renseignements  manquent  sur  le 
sexe  de  l'opéré.  C'est  une  proportion  de  23  p.  100  pour  les 
femmes,  de  66  p.  100  pour  les  hommes^  et  11,25  p.  100  de  reu^ 
seigncments  insuffisants  *. 

Sexe  des  opérés. 


RÉGION    DU  CERVEAU 

HOMMES 

FEMMES 

xoîr  i^oiQuÉsi 

Région  motrice 

166 
32 
24 
42 

50 
lo 
14 

13 

27          ' 

6          1 
4           1 

Lobe  fronlal 

Autres  lobes 

Cervelet 

Totaux 

264 

92 

44           1 

Il  y  a  donc,  à  peu  près,  trois  fois  plus  d'hommes  que  de  femmes^ 
qui  subissent  l'opération. 

On  a  attribué  la  prépondérance  des  tumeurs  cérébrales,  dans 
le  sexe  masculin,  aux  traumtUismes;  car  il  y  est  plus  exposé. 

Mais  le  trauma  est-il  cause  efficiente? 

C'est  là,  comme  le  remarque  Bergmann,  une  question  très 
importante  au  point  de  vue  mêdico-légnl,  en  raison  des  faits  que 
soulèvent  aujourd'hui  les  questions  d'assurances  et  les  lois 
ouvrières. 

On  ne  saurait  nier,  à  notre  avis,  certaines  relations  entre  le 
trauma  et  les  néoplasmes  cérébraux,  surtout  quand  il  a  été 
violent,  suivi  de  perte  de  ronnaissancey  de  eomny  accompagné  de 
fracture  ou  d* enfoncement,  et  que  les  accidents  nerveux,  débutant 
aussitôt  après,  suivent  une  progression  continue. 

Il  en  était  ainsi,  dans  les  faits  de  Guldenarm,  Hermanidès  et 
Winkler,  de  Ilotgans  et  Winkler,  de  Wayenburg  et  Westermann. 
de  Guldenarm  et  Ziegenweidt  ^,  où  on  voit,  après  une  chute  grave, 
le  choc  d'une  poutre,  un  coup  de  pied  de  cheval  ou  de  bœuf. 


\.  Proportions  (le  von  Bergmann:  Femmes  18,  iOp.  100;  hommes  66, 38  p.  100. 
2,  In  Chip.,  Chir.  nerv.,  1902,  p.  689,  692,  702,  704,  708,  920. 
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apparaître  :  de  la  céphalée,  des  vomissements,  des  vertiges,  des 
crises  d'épilepsie,  et  tous  les  symptômes  des  tumeurs  cérébrales 
se  développer  progressivement. 

D'ailleurs,  d'autres  faits  des  mêmes  chirurgiens  hollandais 
nous  montrent,  outre  les  épanchements  sanguins  et  les  enfonce- 
ments, d'autres  lésions  intéressantes,  produites  par  les  trauma- 
tismes  crâniens,  telles  que  :  des  dilatations  vasculairesy  des 
angiomes,  des  cicat7*ices  de  la  dure-mère  et  des  ruptures  du  cortex, 
avec  aréole  angid-néoplasique  (voir  p.  200-201,  fig.  92-93). 

En  résumé,  si  le  trauma,  à  lui  seul,  ne  saurait  faire  naître  un 
néoplasme,  il  en  favorise  l'apparition,  sous  Vinfluence  hérédi- 
taire, ou,  s'il  en  existe,  des  prédispositions  de  terrain. 

B.  Age. 

Le  tableau  suivant,  groupant  les  tumeurs  opérées,  par  décades, 
montre  que  c'est  entre  vingt  et  cinquante  ans  qu'ont  été  entre- 
prises le  plus  grand  nombre  des  opérations,  soit  52,25  p.  100, 
surtout  entre  vingt  et  quarante  ans. 

Pendant  Venfance  et  Yadolescence,  jusqu'à  vingt  ans,  on  trouve 
une  proportion  un  peu  au-dessus  de  25  p.  100;  elle  n'est  plus  que 
de  7,5  p.  100  chez  les  vieillards  qui  ont  dépassé  la  cinquantaine. 

Age  des  opérés. 


G 

10  ANS 


33 

8,25  0/0 


10  A  20 


61 
16,15  0/0 


20  A  30 


65 
16,25  0/0 


30  A  40 


83 
20,15  0/0 


40  A  50 


59 
14,15  0/0 


50  A  60 


18 
4,50  0/0 


60  A  75 


5 
1,25  0/0 


PAS 
DE   RENSEI- 
GNEMENTS 


10 
11,5    0/0 


C.  Siège. 

Les  tumeurs  de  la  région  motrice  fournissent,  de  beaucoup, 
le  plus  fort  contingent  des  tumeurs  opérées,  puisqu'il  atteint 
environ  61  p.  100  :  les  facilités  plus  grandes  du  diagnostic,  l'ac- 
cessibilité,  et  peut-être  la  fréquence  assez  grande,  expliquent  cette 
prédominance. 


Dans  ces  dernières  années,  les  opérations  sur  le  lobe  frontal 
ont  notablement  augmenté;  en  1899,  von  Bergmann,  dans  son 
Traité,  en  a  réuni  seulement  26  cas;  nous  en  présentons  aujour- 
d'hui 54.  —  Cependant,  nous  avons,  autant  que  possible,  adopté, 
comme  limite,  le  sillon  préfrontal,  laissant  ce  qui  est  en  arrière 
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à  la  région  motrice.  Autre  remarque  intéressante  :  le  nombre 
des  tumeurs  de  ce  lobe,  opérées  dans  le  sexe  féminin,  se  rap- 
proche de  celui  du  sexe  masculin  :  15  chez  les  femmes,  32  ebez 
les  hommes,  et  7  où  l'indication  du  sexe  fait  défaut. 

Aujourd'hui,  les  cliniciens  arrivent,  plus  vile  et  mieux,  à 
reconnaître  les  tumeurs  des  lobes  frontaux  :  c'est  ce  progrès  du 
diagnostic  qui  explique  les  chiffres  de  notre  statistique. 

Pour  les  lobes  pariétal  (lobule  pariétal  supérieur,  lobule  du 
pli  courbe),  occipital  et  temporo-sphénoïdal,  nous  arrivons 
au  chiffre  déjà  intéressant  de  43  cas. 

Ils  se  répartissent  ainsi  :  lobe  pariétal^  10  cas;  lobe  occipital, 
15  cas;  lobe  temporal^  12  cas;  plusieurs  lobes  et  ventricules,  6  cas. 

Les  tumeurs  du  cervelet  opérées  s'élèvent  à  59,  dont  presque 
la  moitié  appartiennent  à  des  enfants,  ou  au  moins  à  des  sujets 
au-dessous  de  vingt  ans. 

BergmanD.  Duret. 

Région  molrice.  87  cas.  75  p.  100  244  cas.  61      p.  100 

Lobe  frontal 10    —  8,61      —  54    —  13,50    —• 

Autres  lobes....       7    —  6,04      —  43    —  10,75    — 

Cçrvelel 12    —  10,35       -  59    —  14,75    — 

116  100,00  400  100,00 

D.  Nature  des  tumeurs  opérées. 

Les  tumeurs  les  plus  fréquemment  rencontrées  par  les  chi- 
rurgiens, dans  leurs  interventions,  sont,  en  première  ligne,  les 
SARCOMES  et  les  FiBRO-SARCOMES,  au  nombre  de  83;  viennent 
ensuite  les  gliomes  et  les  glio-sarcomes,  avec  un  total  de  83. 

Nous  relevons  ensuite  13  endothéliomes^ 

Il  en  résulte,  que  la  classe  des  tumeurs  malignes  est  repré- 
sentée par  179  cas;  soit  à  peu  près  la  moitié,  et  même  plus  de  la 
moitié,  si  Ton  tient  compte  des  53  cas  sur  lesquels  nous  ne  pos- 
sédons pas  de  renseignements,  et  qui  sont,  presque  tous, 
dénommés  a  tumeurs  »  sans  autre  qualificatif. 

//  /le  faut  donc  pas  se  montrer  trop  sivère  au  point  de  vue  de  la 
possibilité  des  récidives. 


résultats  des  opérations 
Nature  des  tumeurs  opérées. 
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Les  angiomes  figurent  au  nombre  de  19  :  sous  cette  dénomi- 
nation sont  compris  les  fibro  ou  sarco-angiomes,  et  toutes  les 
dilatations  vasculaires  :  veines  dilatées,  tumeurs  caverneuses, 
anévrysmes  cirsoïdes,  anévrysmes. 

Les  KYSTES  dits  simples,  au  nombre  de  26,  comprennent  éga- 
lement, outre  quelques  kystes  d'origine  traumatique  (bien  que 
nous  ayons  éliminé  tous  ceux  qui  sont  une  simple  transformation 
de  l'épanchement  sanguin),  les  kystes  séreux  congénitaux,  et 
sans  doute  quelques  kystes  néoplasiques  non  reconnaissables. 

Les  kystes  HYDATiQUES  sout  représentés  par  46  observations, 
dont  deux  appartiennent  aux  cysticerques  *. 

Nous  avons  gardé,  dans  nos  tableaux  généraux,  la  plupart  des 
cas  de  tuberculomes  et  de  syphilomes,  où  les  renseignements 
étaient  suffisants  ^ 

Il  s'agit,  en  somme,  de  véritables  tumeurs,  qui,  comme  les 
autres,  nécessitent  Touverture  du  crâne,  et  des.  manœuvres 
-intra-cérébrales. 

Enfin  il  se  rencontre  7  cas  de  fibromes  purs,  3  ostéomes  ou 
TUMEURS  CALCIFIÉES,  3  cas  de  tumeurs  secondaires,  un  cas  de 
carcinome  mélanique;  et,  dans  53  observations,  la  nature  his- 
tologique  de  la  tumeur  est  restée  indéterminée. 


E.  Morts  rapides  (Shock,  Hyperthermie,  Hémorragies). 

.    La  mort  rapide,   par  shock,  est  survenue  58  fois;  c'est  une 
proportion  de  14,05  p.  100;  et,  si  on  ajoute  10  cas  où  la  mort  par 

1.  .Voir  notre  stiatistique  spéciale  des  kysles  hydaliques  p.  636. 

2.  Voir  p.  018  el  6*26,  les  tableaux  résumés,  spéciaux  aux  tuberculomes  et 
aux  syphilomes. 
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HÉMORRAGIE  est  indiquée,  et  10  cas  où  on  invoque  Thyper- 
THERMiE  précoce,  on  arrive  au  chiffre  de  78  morts  rapides,  soit 
49,5  p.  100  :  ce  qui  n'est  pas  aussi  considérable  que  quelques- 
uns  auraient  pu  le  penser. 

Si  on  analyse  les  faits,  on  voit  :  que  16  fois  la  tumeur  était 
volumineuse  y  diffuse^  4  fois  s*étendait  jusqu'aux  noyaux  centraux 
el  qu'on  ne  put  l'extirper;  8  fois,  on  signale  une  hémorragie 
abondante  pendant  l'opération,  etc. 

La  tumeur  ne  fut  pas  trouvée,  et  le  diagnostic  était  incertain, 
13  fois;  4  fois,  le  néoplasme  avait  envahi  les  deux  hémi- 
sphères, etc. 

En  définitive,  on  observe  surtout  la  mort  par  shock  dans  les 

CIRCONSTANCES  GRAVES. 

Mais,  ce  qu'il  importe  de  remarquer,  c'est  que  la  proportion  la 
plus  forte  de  beaucoup  est  fournie  par  les  tumeurs  du  cervelet, 
qui  donnent  24  cas  de  morts  rapides  sur  59  opérations,  soit  près 
du  tiers  :  ces  insuccès  sont  évidemment  le  résultat  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  on  agit,  et  d'une  technique  insuffisante. 

Il  y  a  progrès,  cependant,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  des 
accidents  rapides  et  mortels,  car  Von  Bergmann,  dans  sa  statis- 
tique, indique  25  p.  100  de  morts  par  le  shock. 

La  mention  spéciale,  «  mort  ^hémorragie  »,  n'existe  que  10 
fois  :  mais  il  est  probable  qu'elle  a  joué  un  rôle  important,  dans 
la  terminaison  funeste,  un  plus  grand  nombre  de  fois. 

F.  Encéphalo-méningite. 

Lencéphalo-méningite,  ordinairement,  est  un  accident  relati- 
vement tardif. 

Nous  ne  la  trouvons  signalée  expressément  que  20  fois.  La  mort 
est  survenue  le  plus  souvent  du  huitième  au  vingtième  jour. 
Mais  elle  a  été  observée  4  fois,  quatre  mois  après  Topération,  et 
2  fois  après  deux  mois. 

Là  encore,  on  peut  remarquer  qu'un  certain  nombre  de  fois 
on  na  pas  trouvé  la  tumeur. 

Ce  sont  les  manœuvres  prolongées  et  pas  assez  prudentes  qui 
entraînent  cet  accident,  ou  encore  V ablation  incomplète  du  néo- 
plasme. 

Uinfection  joue  sans  doute  un  rôle  important  :  mais  elle  n'est 
pas  toujours  seule  en  cause. 
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G.   DÉCÈS  DANS  LE    1"  MOIS  APRÈS  L'OPÉRATION. 

Nous  relevons  47  cas  de  mort  dans  le  l*""  mois,  qui  a  suivi 
rintervention. 

Ils  sont  ainsi  répartis  :  région  motrice,  23;  région  frontale,  40; 
autres  régions,  6;  cervelet,  8. 

On  remarquera  la  grande  proportion  d'insuccès  qui  accom- 
pagne les  opérations  de  tumeurs  du  lobe  frontal,  La  raison  en  est 
évidente  :  symptomatologie  mal  connue  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  et  diagnostic  tardifs  quand  déjà  la  tumeur  est  volumi-. 
neuse  et  diiîuse. 

En  additionnant,  avec  ces  47  décès  du  i*""  mois,  les  20  cas  de 
méningo-encéphaUle^  et  les  78  cas  de  mort  rapide^  on  obtient  un 
TOTAL  de  145  cas  :  ce  qui  donne  une  proportion  de  36,25  p.  100 
de  malades  opérés,  n'ayant  retiré  aucun  avantage  réel  de  la  tré^ 
panation. 

Nous  avons  recherché  quelles  étaient  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  ces  insuccès,  en  dehors  du  shock  et  de  l'hémor- 
ragie. 

On  peut  les  indiquer  ainsi  :  30  fois,  tumeurs  volumineuses, 
infiltrées^  mauvais  diagnostic,  la  tumeur  n*est  pas  trouvée,  ou 
Textirpation  a  été  incomplète;  7  fois,  elle  était  sous-corticale; 
adhérente  aux  méninges,  6  fois  (scissure  de  Sylvius,  partie  pro- 
fonde, ou  voisinage  immédiat  du  bulbe). 

Il  y  a  eu  6  fois  hernie  cérébrale. 

Enfin,  dans  les  deux  tiers  de  ces  cas  mameureux,  il  s'agissau 
de  sarcomes  et  de  gliomes. 

Et,  d'autre  part,  presque  tous  les  cas  de  mort  rapide  par  hyper- 
thermie  sont  la  suite  d'ablations  des  kystes  hydatiques  (8  fois 
sur  10). 

H.  Améliorations  et  guérisons. 

Nous  avons,  à  l'exemple  de  von  Bergmann,  recherché  conscien- 
cieusement  et  avec  soin  quels  avaient  été  les  résultats  obtenus 
chez  les  opérés  ayant  dépassé  le  /''  mois. 

Nous  avons  trouvé  258  améliorations  notables,  persistantes, 
ou  guérisons. 

Dans  35  cas,  en  outre,  il  y  eut  peu  d'amélioration  ou  une 
amélioration  passagère;  et  dans  18  cas,  aucune  amélioration  '. 

1.  En  dehors  des  cas  suivis  de  mort  rapide  par  schock,  hyperthermiei 
hémorragie,  etc. 
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Le  TABLEAU  ci-dessous  permet  de  se  rendre  compte  de  ces 
faits,  d'un  simple  coup  d'oeil. 


RÉSULTATS    DES    OPÉRATIONS    :    DURÉE    DES    GUÉRISONS. 


GUÉRISONS,    LEUR    DURÉE 

PEU 

d'amé- 
lioration 

AUCUXE 
AMÉ 

lioration 

AMKLIORATIONS 

NOTABLES 

FT   CUÉRIS0X8 

Malades 
guéri» 
opératoi- 
rcmcnl 
Mos  avoir 
été  reru<-. 

3  mots 

à 

1  an 

1  an 

à 
2  ans 

2  ans 
à 

3  ans 

3  ans 

et 

plus 

Hégion  motrice. 
—    frontale. 

Aatres  lobe» 

Cervelet 

TOTAUX... 

3-2 

•  19 

24 

116 
18 
1-2 
14 

26 
6 
5 
4 

18 
1 

» 
o 

il 
4 
1 
3 

9 
3 

1 
1 

21 
3 

4 

12 
4 

1 
1 

25S 

160 

41 

21 

2-2 

14 

35 

18 

On  peut  donc  dire,  avec  certitude,  qu'il  y  a  guérison  ou  amé- 
lioration notable,   DANS  PLUS  DE  LA  MOITIÉ  DES  CAS. 

//  ne  s'agit  pas^  il  est  vrai^  de  fjuérisons  radicalesy  définitives 
(sauf  quelques  exceptions)  ;  mais  qui  pourrait  affirmer  que  nous 
obtenons  mieux  dans  les  extirpations  de  sarcomes  et  d  epithé- 
liomes  des  membres? 

Il  faut  aussi  ajouter  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  tumeurs 
encéphaliques,  les  malades  ne  sont  pas  suivis  un  temps  su  fusant, 
quelquefois  pas  du  tout. 

D'autre  part,  en  général,  les  observations  sont  incomplètes, 
se  limitent  à  des  renseignements  sommaires,  et  sont  publiées 
par  morceaux  :  c'est  là  un  grand  embarras  pour  les  recherches, 
et  pour  apprécier  les  résultats. 

Le  TABLEAU  indiquant  la  durée  des.  guérisons  (dans  ces  cas, 
il  s'agit  de  malades  suivis)  est  très  encourageant,  puisque  nous 
constatons  que  :  dans  44  cas  la  guérison  persiste  de  trois  mois 
à  un  an;  dans  21  cas,  de  un  an  à  deux  ans;  dans  22  cas,  de 
DEUX  ANS  à  TROIS  ANS;  et,  dans  14  cas,  plus  de  trois  ans. 


Exemples  *  : 

Région  rolnndique  :  Keen  (n*  41);  tumeur  de  la  dure-mère,  le 
malade  est  dans  de  bonnes  conditions  huit  ans  aprrs;  —  Parker 
{n°  04  :  gomme,  guérison  persistant  quatre  ans  après;  —  Poirier 
(n^  104  ;  angiome  de  la  région  motrice,  le  malade  exerce  facile- 
ment son  métier  de  concierge,  quatre  ans  après  ;  —  Syme  (n**  1 15)  ; 
sarcome  de  la  dure-mère,  guérison  persistant  cinq  ans  après;  — 


1.  Tirés  de  nos  tableaux  .stalisli' 


'*  renvoi  aux  numéros  d'ordre. 
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Guldenarm  (ii°  137);  tumeur  veineuse  du  volume  d'une 'noix, 
neuf  am  de  survie  conslalés  et  peut-être  plus;  Kronlein  (n^  164), 
tuberculome  volumineux,  vit  encore  cinq  ans  après;  —  Broca 
(n°  137)  (neurogliome),  malade  existant  encore  après  quatre  ans. 
Lobe  frontal  :  Durante  (n*»  149);  sarcome  réopéré  à  dix  ans  de 
distance,  la  malade  vit  encore  douze  ans  après  la  première  opé- 
ration ;  Wayenburg  (n*^  16),  survie  de  quatre  ans. 

Survie  de  plus  de  trois  ans  :  14  cas. 

Ajoutons  que,  dans  la  catégorie  de  deux  à  trois  ans,  il  en  est 
encore  6  à  8,  qui  atteignent  trois  ans. 
En  tout  :  vingt  à  trois  ans,  et  au  delà. 

En  résumé,  si  sur  les  400  cas  recueillis  par  nous,  aux  258  cas 
de  guérisons  ou  d*améliorations  notables  et  durables,  on  joint  les 
35  cas,  où  il  y  eut  une  amélioration  passagère,  on  voit  que  73,25 

p.  100  OBTIENNENT  QUELQUE  BÉNÉFICE  DE  LJNTERVENTION  *. 

I.    RÉCIDIVES. 

Dans  41  observations  de  nos  tableaux,  il  est  mentionné  des 

RÉCIDIVES. 

Elles  sont  apparues  :  rapidement,  de  deux  à  trois  mois  après 
Topération,  6  fois  ;  12  fois,  de  5  mois  à  un  an  ;  4  fois,  après  un  an  ; 
3  fois,  après  deux  ans;  et  3  fois,  après  trois  ans,  etc. 

Il  s'agit  presque  toujours  de  sarcomes  ou  de  gliomes^eX  souvent 
de  gliomes  kystiques  :  pour  ces  derniers,  on  avait  d'abord  opéré 
un  kystCy  et,  la  seconde  fois,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
tumeur  solide. 

On  note  aussi,  parmi  les  récidives,  2  cas  d'épilhélioma\  2  tuber- 
culomes;  1  syphilome;  1  fois,  il  s'agit  d'un  kyste  hydalique  opéré 
par  Herrera  Vegas  (lobe  frontal  n°  54),  qui  récidive  un  an  après; 
et,  on  trouve  au  point  où  il  a  été  enlevé,  un  semis  de  vésicules 
hydatides. 

Certains  de  ces  malades  ont  été  réopérés  2,  3,  et  4  fois. 

Le  plus  curieux  sous  ce  rapport  est  le  fait  de  Bramann.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  quarante-six  ans;  on  l'opère  d'un  kyste  conte- 
nant 50  à  60  grammes  de  sérosité  roussâtre;  quatre  semaines 
après,  première  récidive,  on  le  réopère  et  on  trouve  un  myxo- 
sarcome  diffus;  deux  mois  après,  deuxième  récidive  et  troisième 

i.  Ces  chifTres  sont  le  résultat  exact  de  notre  statistique.  II  est  probable, 
cependant,  qu'un  certain  nombre  d'insuccès  ne  sont  pas  publiés. 
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opération.  Il  est  présenté  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  (1892), 
comme  débarrassé  de  tous  ses  accidents;  mais  deux  mois  après 
une  quatrième  opération  devient  nécessaire;  il  y  survécut  quatre 
mois  :  depuis  la  première  opération  jusqu'à  la  mort,  il  s*était 
écoulé  environ  quinze  mois. 

Dans  plusieurs  cas,  par  ces  opérations  successives  on  a  obtenu 
des  prolongations  d'existence  variant  de  quelques  mois  à  un  an, 
un  an  et  demi,  deux  et  même  trois  ans,  dans  un  cas. 

A  titre  exceptionnel,  on  pourrait  enfîn  rappeler  le  cas  remar- 
quable de  la  malade  de  Durante,  qui,  opérée  une  première  fois 
en  1885,  d'un  fibrome  de  la  dure-mère  comprimant  le  lobe 
frontal,  fut  réopérée  douze  ans  après ^  en  4896;  et  elle  vil  encore 
aujourd'hui, 

CONCLUSIONS    GÉNÉRALES 

La  chirurgie  des  tumeurs  de  rENCÉPHALB  est  une  chirurgie 

RARE   et  DIFFICILE  *. 

Quoiqu'elle  paraisse  plus  lente,  dans  son  évolution^  que  les 
autres  branches  de  la  chirurgie  viscérale,  elle  fait,  cependant, 

des  PROGRÈS  NOTABLES  ET  CONTINUS. 

Ceux-ci  sont  sous  la  dépendance  d'un  diagnostic  hatif,  et 

d'une  INTERVENTION   PRÉCOCE. 

L'emploi  de  la  radioscopie  peut,  à  cet  égard,  rendre  des  ser- 
vices, comme  le  montrent  quelques  faits  récents  •. 

Il  serait  désirable,  en  effet,  qu'on  parvint  à  reconnaître  rexis- 
tence  des  tumeurs  encéphaliques  avant  qu'elles  n'aient  eu  un 
retentissement  défavorable  sur  tout  l'encéphale,  c'est-à- 
dire  avant  que  tous  les  phénomènes  de  leur  SYNDROME  se  soient 

COMPLÈTEMKNT  INSTALLÉS. 

La  localisation  topographique ^  quoique  nécessaire,  peut  évoluer 
dans  les  limites  MOINS  ÉTROITES  que  jadis,  en  raison  de  la  facilité 
d'ouvrir  le  crâne  plus  largement. 

Cependant,  tous  les  faits  démontrent  que  les  résultats  sont 
meilleurs^  quand  on  se  trouve  rapidement  en  présence  de  la 
tumeur,  c'est-à-dire  quand  le  diagnostic  est  exact  et  précis. 

1.  Slarr  s'exprime  ainsi  :  <t  I  can  support  the  dictum  of  Keen,  that  Ihis  is  not 
opération  to  be  rashiy  undertaken,  by  the  novice  in  surgery  •.  (Brain,  Tu- 
mours  and  their  removal,  Brit.  med.Journ.,  1897,  II,  1049.) 

2.  Voir  p.  105. 
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D'après  la  statistique  que  nous  avons  établie,  en  colligeant 
400  cas  de  tumeurs  encéphaliques,  les  malades  succombent 
aux  accidents  primitifs  de  l'opération,  dans  la  proportion  de 
49,5  p.  100.  —  C'est  un  pourcentage  meilleur  que  celui  indiqué 
par  Von  Bergmann  dans  sa  statistique  (1899),  où  il  s'élevait  à' 
25  p.  100. 

Le  nombre  des  malades  qui  ont  obtenu  un  bénéfice  réel  de 
l'intervention  s'élève  à  73,25  p.  100. 

Les  uns  voient  disparaître  les  douleurs  si  violentes  de  la  céphalée^ 
les  vertiges^  la  torpeur  intellectuelley  et  s'améliorer  leurs  crises 
convulsives  et  leurs  paralysies. 

Un  grand  nombre,  recouvrent  complètement  (60  p.  100  d'après 
Rohner  de  Nancy  et  Dupont)  ou  partiellement  (18  p.  100),  la 

VISION. 

Un  examen  sévère  et  consciencieux  montre  que  258  opérés 
sur  400,  c'est-à-dire  plus  de  la  moitié  (3  sur  4;,  ont  eu  des 
améliorations  durables  ou  des  gukrisons. 

On  possède  des  documents  sur  134  d'entre  eux,  qui  permettent 
d'affirmer  qu'ils  y  ont  gagné  une  prolongation  de  l'existence, 
assez  souvent  pendant  plusieurs  années  :  pour  un  certain  nombre, 
la  guérison  paraît  devoir  être  définitive. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas  qu'on 
opère,  il  s*agit  de  sarcomes  et  de  gliomes;  et,  nous  n'obtenons 
pas  de  meilleurs  résultats^  pour  ce  genre  de  néoplasmes^  dans  les 
autres  régions  de  V économie. 

Les  progrès  réalisés  dans  la  technique  opératoire,  et  dans  la 
sécurité  et  la  rapidité  de  Vouverture  du  crâne,  permettent  de 
bien  augurer  de  l'avenir  de  la  chirurgie  cérébrale,  en  particulier 
de  celle  de  Tablation  des  néoplasmes. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  préfèrent  pratiquer,  pour 
la  recherche  des  tumeurs,  la  craniectomie,  de  manière  à  laisser 
la  brèche  ouverte,  pour  combattre  les  récidives. 

D'autres  font  la  craniotomie  a  lambeau,  pour  conserver  au 
cerveau  son  organe  de  protection. 

Cette  dernière  opération  est  plus  rapide^  et  donne  un  jour  plus 
grand;  mais  il  ne  paraît  pas  indispensable  de  l'étendre,  dans  tous 
les  cas,  à  une  moitié  entière  du  crâne;  comme  pour  la  laparo- 
tomie, une  ouverture  de  la  moitié  ou  d'un  tiers  d'un  côté  du 
crâne,  souvent  paraît  suffisante. 

Les  craniotomies,  d'autre  part,  peuvent  varier  d*emplacementy 
selon  le  siège  occupé   par  le  néoplasme,  et  être  latérales, 

FRONTALES,  SAGITTALES,   OCCIPITO-CÉRÉBELLEUSES,  SeloU  divefS 

procédés  que  nous  avons  décrits  avec  soin. 
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La  nouvelle  instrumentation  avec  les  fraises  permet  de  faire 
l'ouverture  avec  rapidité  et  sans  danger  pour  la  substance  ner- 
veuse :  la  scie  à  curseur  et  le  ciseau,  ou  mieux  encore  la  scie  de 
Gigli,  guidée  par  le  conducteur  de  Marlon,  complètent  son 
action. 

La  CRANiOTOMiE  n'cst  qu'une  opération  préuminaire  :  le  chi- 
rurgien doit  réserver  une  bonne  part  de  sa  sollicitude  pour  le 
temps  délicat  de  la  recherche  et  de  Vablalion  du  néoplasme  du 
sein  des  centres  nerveux  (opération  définitive). 

Le  plus  grand  nombre  des  extirpations  de  tumeurs  encépha- 
liques a  eu  pour  champ  d'action  la  région  motrice,  où  on  relève 
244  opérations. 

Dans  ces  dernières  années,  les  progrès  du  diagnostic  le  per- 
mettant, on  s'est  porté  vers  d'autres  régions  des  hémisphères  :  on 
compte  54  cas  d'ablations  de  tumeurs  du  lobe  frontal,  43  dans 
les  lobes  pariétal,  occipital,  et  temporo-sphénoïdal  et  59 
pour  le  cervelet. 
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BFDiéne  de  1  exereiee  «het  les  ealABts  et  les  lennes  gens,  par  le  D'  F.  LAonAicac,  lauréat  4 

nn-iaul.T*  odilKjn,   .   ,    .    . ..*-,..     \  tr^ 

De  ]  exercice  chex  les  adultes,  par  /«*  méotft  A*  tfdîtion,   .  <   «  ,   , 

Bjrgléne  des  gens  nerveux,  \mr  le  W  LisvtLLJiiTt.  4'  édUiun,    ,    .    . 

L  idiotie,  /*j(^€iwiuffitr  ¥t  éducatmn  dit  Vidittt^  par  le  D^  J.  Votai»,  mèd^ii^in  «I«  U  S^lpûlocn»,  j 

l^ru^  u  re»  .^.»,*, *.- .,,.,i.    .,..♦-,. 

La  lamUle  nèvropathicine,  /ft'irdiU^,  fto'dUltOAiti^^n  ini>t*hidf,  df!/^in*iY*fenrf,  [lar  le  O»  C». 

irinî'lertn  d»*  Birr^ro,   tivri-  çrcivure»,  2*  L^iilion,     ...»..♦,,.,,..,..,< 
L  éducation  physique  de  la  ]ennease,  p!ir  \,  Mo^to,  prufe»seur  h  PUniveraité  de  Turin,  | 

d,.  M.  /*'  <  ojttttffuidtfnt  LiUfi'u* ^ , ♦   .   .   ,  , 

Manuel  de  percussion  et  d  aoscnltatios.  par  le  D'  f .  SmoK4  pr«)r«flteur  A  U  Fa«aik^  de  t 

Jf  N<imv,  ^Mw   ^:fû  un-         ,        .    .  , 

tlémenU  d  anatomle  et  de  physiologie  génitales  et  obstétricales,  par  le  D'  A.  Poxsi« 

i\  Thliiole  de  mcflerine  U«    Huiiuî^t  uvno  VH^»  uviivuri*.    -        ,,...,....... 

envol  rmof^  «onirt*  tiiiiaiiliil-iKtMir. 


lUëOl.  '  ConloKuniers,  Imp.  Pall  BliODARD.  —  ^^ 


LAN  H    MEDICAL   LIHRARV 


To  avoid  tîne,  tliis  ])cu)k  shoulil  ho  rclurncd  on 
or  l)cforo  tlic  date  lasl  stamiK'd  bclow. 
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